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

La perforación colónica secundaria a diverticulitis es una 

complicación grave que pone en riesgo la vida del 

paciente y representa una de las principales causas de 

cirugía de emergencia en la práctica digestiva. Este 

trastorno ocurre cuando un divertículo inflado se inflama 

o se rompe, lo que puede resultar en la liberación de 

material fecal y bacterias en la cavidad peritoneal. Las 

complicaciones derivadas, como la peritonitis difusa o el 

absceso intraabdominal, requieren intervención 

quirúrgica urgente para evitar la sepsis y otras 

complicaciones fatales. Las decisiones terapéuticas 

dependen del estado clínico del paciente, la extensión de 

la perforación y la presencia de comorbilidades, siendo 

fundamental un enfoque rápido y eficaz para mejorar las 

probabilidades de supervivencia del paciente [1]. 

La perforación puede clasificarse en dos tipos: 

perforación contenida, donde el material fecal y los 
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microorganismos quedan confinados en un absceso, y 

perforación libre, que se asocia con una liberación 

generalizada de contenido intestinal, provocando una 

peritonitis generalizada. Este último tipo de perforación 

es mucho más grave y se caracteriza por una rápida 

progresión hacia la sepsis, lo que requiere cirugía 

inmediata. El tratamiento inicial involucra estabilizar al 

paciente con líquidos intravenosos, antibióticos de 

amplio espectro y monitoreo constante, antes de 

proceder con la intervención quirúrgica que puede 

implicar la resección del segmento afectado o la 

derivación mediante colostomía. La cirugía temprana es 

crítica para evitar la mortalidad asociada a las 

complicaciones sistémicas de la infección [2]. 

A lo largo de los años, se ha establecido que el 

tratamiento quirúrgico oportuno mejora las tasas de 

supervivencia y reduce las complicaciones a largo plazo, 

como la fístula colónica o el desarrollo de adherencias 

postoperatorias. El enfoque de tratamiento dependerá de 

la gravedad de la perforación y de la condición general 

del paciente, por lo que el manejo quirúrgico debe ser 
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personalizado. La elección de la técnica adecuada, ya sea 

resección primaria con anastomosis o colostomía, se 

realiza basándose en la valoración de la extensión de la 

enfermedad y el estado clínico del paciente, garantizando 

así la mejor opción para cada caso [3]. 

Clasificación de la Diverticulitis Complicada 

La clasificación de la diverticulitis complicada, como la 

de Hinchey, es fundamental para la toma de decisiones 

terapéuticas. Esta clasificación divide la diverticulitis 

complicada en cuatro estadios, que van desde la 

formación de abscesos localizados (Hinchey I) hasta la 

peritonitis generalizada (Hinchey IV). El estadio I, en el 

que el absceso es pequeño y localizado, a menudo puede 

manejarse de forma conservadora con antibióticos y 

drenaje percutáneo. Sin embargo, los estadios más 

avanzados requieren intervención quirúrgica urgente 

debido al riesgo elevado de complicaciones sistémicas y 

la progresión hacia la sepsis. La evaluación precisa de la 

extensión de la enfermedad es crucial para determinar el 
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tratamiento adecuado y la opción quirúrgica más 

adecuada [4]. 

En los estadios II y III, los abscesos son más grandes y 

pueden necesitar drenaje percutáneo o incluso cirugía si 

no responden al tratamiento conservador. En estos casos, 

la resección del segmento afectado con colostomía es el 

tratamiento estándar, ya que proporciona un alivio 

inmediato al permitir que el colon se descomprima y se 

recupere sin la necesidad de realizar una anastomosis 

primaria en un estado inflamado y comprometido. En el 

estadio IV, cuando ya hay peritonitis generalizada y 

sepsis, la intervención quirúrgica debe ser inmediata para 

evitar el desenlace fatal. Este estadio requiere la 

resección extensa y un manejo postoperatorio intensivo 

[5]. 

Es importante reconocer que el manejo quirúrgico 

también depende del estado del paciente. Los pacientes 

mayores o aquellos con comorbilidades graves, como 

enfermedades cardíacas o renales, pueden ser más 

susceptibles a complicaciones postoperatorias. En estos 
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casos, el tratamiento quirúrgico debe ser adaptado para 

minimizar el riesgo y optimizar el resultado. La 

resección en estos pacientes, cuando es posible, debe ir 

acompañada de drenaje adecuado y una vigilancia 

postoperatoria estrecha [6]. 

Indicaciones de Cirugía 

Las indicaciones quirúrgicas para la perforación colónica 

secundaria a diverticulitis se basan principalmente en la 

gravedad de la presentación clínica y los hallazgos 

radiológicos. En general, la cirugía está indicada en 

pacientes que presentan perforación libre con peritonitis 

difusa, abscesos grandes no drenables por métodos 

percutáneos, o complicaciones tales como hemorragias 

masivas. La decisión de operar debe tomarse lo más 

pronto posible, ya que la demora en el tratamiento 

aumenta significativamente la mortalidad y morbilidad 

asociadas a la condición. En pacientes con un cuadro 

clínico grave, como sepsis o shock, la cirugía debe 

realizarse de manera urgente para evitar la progresión de 

la infección sistémica y otras complicaciones fatales [7]. 
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En pacientes jóvenes y saludables, la resección primaria 

con anastomosis puede ser la opción más adecuada. Este 

procedimiento consiste en extirpar el segmento colónico 

afectado por la diverticulitis y realizar una anastomosis 

primaria, lo que permite una recuperación más rápida y 

evita la necesidad de una colostomía. Sin embargo, en 

pacientes con peritonitis generalizada o signos de sepsis 

grave, la anastomosis primaria está contraindicada 

debido al alto riesgo de dehiscencia y fuga anastomótica. 

En estos casos, se prefiere la creación de una colostomía 

terminal o de protección, que permite a los pacientes 

recuperarse del episodio inflamatorio y recibir un 

tratamiento posterior menos arriesgado [8]. 

Además, la cirugía también está indicada en casos de 

obstrucción intestinal persistente, fístulas colónicas, o 

recidivas de la diverticulitis que no responden al 

tratamiento conservador. La presencia de fístulas o la 

perforación recurrente puede justificar una intervención 

quirúrgica más extensa, que podría incluir una resección 

parcial más amplia del colon afectado y la creación de 

una colostomía permanente en pacientes con alto riesgo 
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de complicaciones postoperatorias. El objetivo final de la 

cirugía es no solo tratar la perforación, sino también 

evitar la recurrencia de la diverticulitis y garantizar una 

recuperación a largo plazo sin complicaciones [9]. 

Procedimientos Quirúrgicos y Técnicas 

Los procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de la 

perforación colónica secundaria a diverticulitis varían 

según la severidad de la perforación y el estado general 

del paciente. En casos de perforación contenida o 

abscesos localizados, la resección primaria con 

anastomosis es el tratamiento de elección. Este 

procedimiento implica la extirpación del segmento 

afectado del colon y la realización de una anastomosis 

término-terminal entre los dos extremos sanos del colon. 

Esta técnica es generalmente bien tolerada en pacientes 

sin comorbilidades graves y con una peritonitis 

contenida, proporcionando una recuperación 

relativamente rápida y reduciendo el riesgo de 

complicaciones a largo plazo [10]. 
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Sin embargo, en pacientes con peritonitis generalizada o 

sepsis, la resección primaria con anastomosis está 

contraindicada debido al riesgo elevado de dehiscencia 

de la anastomosis y fuga fecal. En estos casos, se 

prefiere una colostomía terminal, que desvía las heces 

del intestino afectado para permitir que la inflamación se 

resuelva antes de intentar cualquier intervención 

adicional. La colostomía también se realiza en pacientes 

con condiciones clínicas comprometidas, como aquellos 

con insuficiencia renal, enfermedades cardiovasculares, 

o diabetes no controlada. Esta técnica permite que el 

intestino se recupere sin la tensión de una anastomosis 

primitiva, que en este contexto sería de alto riesgo [11]. 

En situaciones donde la perforación colónica es extensa 

o hay presencia de fístulas, se realiza una resección más 

amplia del colon afectado. En algunos casos, se debe 

recurrir a un enfoque de "dos tiempos", donde 

inicialmente se realiza una colostomía de protección y se 

pospone la reconstrucción del colon para una segunda 

intervención una vez que el paciente haya mejorado. 

Este enfoque es particularmente útil en pacientes con 
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comorbilidades graves o en aquellos con una respuesta 

inflamatoria sistémica que hace que una resección 

primaria sea demasiado arriesgada [12]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes que han sido 

intervenidos por perforación colónica secundaria a 

diverticulitis debe incluir una vigilancia intensiva para 

detectar complicaciones tempranas, como infección, 

fístulas, o dehiscencia de la anastomosis. Los pacientes 

deben recibir antibióticos de amplio espectro, líquidos 

intravenosos y una evaluación continua del estado 

hemodinámico. La monitorización estrecha de los signos 

vitales y el estado clínico es crucial en las primeras 48 

horas postoperatorias, ya que este es el período crítico 

para detectar complicaciones como la sepsis o la 

insuficiencia orgánica [13]. 

Las complicaciones más comunes incluyen la fuga de la 

anastomosis, que puede ocurrir incluso en pacientes que 

han sido inicialmente estables. La fuga anastomótica 

puede llevar a la peritonitis, que es una de las causas más 
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frecuentes de mortalidad postoperatoria en estos 

pacientes. Otras complicaciones incluyen la formación 

de abscesos intraabdominales, que pueden requerir 

drenaje percutáneo o una nueva intervención quirúrgica. 

Además, las fístulas colónicas pueden formarse si el 

tejido afectado por la diverticulitis no cicatriza 

correctamente, lo que puede requerir una resección 

adicional o un tratamiento más extenso [14]. 

El seguimiento postoperatorio es esencial para evaluar la 

resolución de la infección y asegurar que la colostomía o 

la anastomosis esté funcionando correctamente. Los 

pacientes con colostomía deben ser educados sobre el 

cuidado adecuado de la ostomía, la prevención de 

infecciones y el manejo de los síntomas asociados. 

También deben someterse a revisiones periódicas para 

detectar posibles complicaciones a largo plazo, como la 

estenosis o la recidiva de la diverticulitis. Un 

seguimiento adecuado no solo mejora la calidad de vida 

del paciente, sino que también reduce el riesgo de 

complicaciones graves que podrían requerir más 

intervenciones quirúrgicas [15]. 
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Conclusión 

El tratamiento quirúrgico de la perforación colónica 

secundaria a diverticulitis es fundamental para evitar 

complicaciones graves como la sepsis y el shock séptico, 

que pueden ser fatales si no se manejan adecuadamente. 

La elección del procedimiento quirúrgico depende de la 

clasificación clínica de la diverticulitis, el estado general 

del paciente y la extensión de la perforación. En 

pacientes sin comorbilidades graves y con una 

perforación localizada, la resección primaria con 

anastomosis puede ser una opción segura y eficaz. Sin 

embargo, en casos de peritonitis generalizada o sepsis, se 

prefieren técnicas más conservadoras, como la 

colostomía, que permiten una recuperación más 

controlada y reducen el riesgo de complicaciones 

adicionales. 
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A medida que la tecnología en diagnóstico y las técnicas 

quirúrgicas continúan evolucionando, la posibilidad de 

realizar intervenciones más específicas y menos 

invasivas mejora el pronóstico de los pacientes. La 

vigilancia postoperatoria es clave, ya que las 

complicaciones como la fuga anastomótica, los abscesos 

intraabdominales y las fístulas colónicas pueden surgir 

en cualquier momento durante la recuperación. El 

manejo adecuado de estas complicaciones y el 

seguimiento cercano son esenciales para garantizar una 

recuperación exitosa a largo plazo. 

En resumen, el tratamiento quirúrgico de la perforación 

colónica secundaria a diverticulitis sigue siendo un 

desafío importante para los cirujanos digestivos. Sin 

embargo, con un enfoque quirúrgico apropiado, basado 

en una evaluación exhaustiva y en decisiones bien 

fundamentadas, los pacientes pueden experimentar una 

mejora significativa en su pronóstico. La intervención 

temprana, la selección adecuada del procedimiento y la 

atención postoperatoria son cruciales para reducir la 
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mortalidad y las complicaciones asociadas, mejorando la 

calidad de vida de los pacientes a largo plazo. 
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Introducción 

Las malformaciones congénitas de la pared abdominal 

en neonatos son un grupo de defectos que afectan el 

desarrollo de las estructuras que componen la pared del 

abdomen, resultando en diversas condiciones, como la 

onfalocele, la gastrosquisis y la hernia diafragmática 

congénita. Estas malformaciones pueden ser 

diagnosticadas prenatalmente mediante ecografía, lo que 

permite la planificación de una intervención quirúrgica 

temprana, lo que mejora significativamente el pronóstico 

del neonato. El tratamiento de estas condiciones está 

dirigido a la corrección quirúrgica de los defectos, la 

prevención de complicaciones y la mejora de los 

resultados a largo plazo. La cirugía de estas 

malformaciones requiere un enfoque multidisciplinario, 

que involucra a neonatólogos, cirujanos pediátricos y 

equipos de cuidados intensivos, debido a la complejidad 

y el riesgo asociado a estas intervenciones [1]. 
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Las malformaciones más comunes incluyen la 

onfalocele (herniación de los órganos abdominales hacia 

el cordón umbilical) y la gastrosquisis (herniación de 

los órganos abdominales a través de un defecto en la 

pared abdominal lateral). Ambas afecciones requieren 

una intervención quirúrgica para cerrar el defecto y 

devolver los órganos a su posición anatómica correcta. 

La herida diafragmática congénita es otro defecto que 

afecta la cavidad torácica y la pared abdominal, 

comprometiendo la función pulmonar y requiriendo 

corrección quirúrgica inmediata para prevenir la 

insuficiencia respiratoria severa [2]. 

La corrección quirúrgica temprana es fundamental para 

evitar complicaciones adicionales, como infecciones, 

problemas de crecimiento o la presencia de 

deformidades en la pared abdominal que puedan afectar 

la calidad de vida del niño a medida que crece. El 

objetivo de la cirugía es restaurar la integridad de la 

pared abdominal, proteger los órganos internos y 

garantizar el adecuado desarrollo funcional. Esta 

intervención se realiza generalmente en el período 
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neonatal, aunque el momento exacto dependerá de la 

condición del bebé y de la presencia de otras anomalías 

asociadas [3]. 

Indicaciones para la Cirugía 

La cirugía es indicada en todos los casos de 

malformaciones congénitas de la pared abdominal que 

no se resuelven espontáneamente y cuando la vida del 

neonato está en riesgo. En los casos de onfalocele y 

gastrosquisis, la intervención debe realizarse lo más 

pronto posible para evitar la deshidratación, la pérdida 

de calor corporal y las infecciones graves derivadas de la 

exposición de los órganos internos. En algunos casos de 

onfalocele pequeño, donde los órganos herniados no 

están comprometidos gravemente, es posible realizar una 

corrección en etapas, utilizando técnicas de cierre 

progresivo con dispositivos de expansión para reducir el 

tamaño del saco abdominal. Sin embargo, en casos de 

gastrosquisis, el tratamiento quirúrgico generalmente 

implica una resección de las áreas comprometidas y un 

cierre primario de la pared abdominal [4]. 
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La hernia diafragmática congénita es otra de las 

malformaciones que requieren intervención quirúrgica 

urgente. Debido a que la herniación de los órganos 

abdominales al tórax puede causar dificultad respiratoria 

severa, la corrección de esta afección es prioritaria y 

debe realizarse en las primeras horas o días de vida, 

dependiendo de la estabilidad del neonato. En estos 

casos, el tratamiento quirúrgico puede implicar la 

reparación del defecto diafragmático, además de 

cualquier otro manejo requerido para la insuficiencia 

pulmonar secundaria a la hernia. El pronóstico depende 

en gran medida de la magnitud del defecto y la 

intervención temprana [5]. 

El tratamiento quirúrgico también está indicado en casos 

de malformaciones asociadas, como las malformaciones 

de la pared abdominal combinadas con anomalías 

cardíacas o respiratorias. Un enfoque integral es esencial 

para tratar estos casos complejos, que a menudo 

requieren un manejo quirúrgico multifacético. La 

corrección de la malformación primaria debe realizarse 

junto con un tratamiento de apoyo para garantizar que 
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los otros sistemas orgánicos también sean tratados de 

manera adecuada [6]. 

Técnicas Quirúrgicas y Procedimientos 

La corrección quirúrgica de las malformaciones 

congénitas de la pared abdominal en neonatos requiere 

una planificación cuidadosa y la utilización de técnicas 

avanzadas de cirugía pediátrica. En el caso de la 

onfalocele, el procedimiento quirúrgico generalmente 

implica la reducción del contenido abdominal, que 

incluye vísceras como el intestino, el hígado o incluso 

los pulmones, dependiendo de la extensión del defecto. 

Una vez que los órganos han sido devueltos a la cavidad 

abdominal, se realiza un cierre primario de la pared 

abdominal utilizando suturas absorbibles para evitar la 

aparición de adherencias. En casos de defectos grandes, 

se puede recurrir a un cierre gradual utilizando 

dispositivos de expansión para estirar los tejidos antes de 

la cirugía definitiva [7]. 

La gastrosquisis, por su parte, requiere una técnica 

similar, aunque el manejo del intestino expuesto presenta 
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desafíos adicionales debido al riesgo de daño por la 

exposición al ambiente externo. La cirugía para la 

gastrosquisis incluye la resección de las partes del 

intestino que estén dañadas o necrosadas, seguida de la 

reducción de los órganos y el cierre de la pared 

abdominal. En los casos más graves, cuando el intestino 

está severamente comprometido, puede ser necesaria una 

intervención en múltiples fases, donde se utiliza un silo 

para proteger los órganos antes de realizar la reducción 

completa y el cierre definitivo [8]. 

En el tratamiento de la hernia diafragmática congénita, 

la cirugía involucra la reparación del defecto 

diafragmático, que puede ser realizado por vía torácica o 

abdominal, dependiendo de la localización y la extensión 

del defecto. El enfoque preferido es la reparación directa 

del diafragma, con la restitución de los órganos 

abdominales en la cavidad correspondiente. En algunos 

casos, se utilizan parches de materiales biocompatibles 

para cubrir los defectos grandes. Este tipo de cirugía 

requiere una intervención en equipo, que incluya 

cuidados intensivos postoperatorios, especialmente en 
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aquellos casos en que la función pulmonar se vea 

comprometida [9]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio en neonatos con 

malformaciones congénitas de la pared abdominal es 

crucial para prevenir complicaciones y garantizar una 

recuperación óptima. Tras la corrección quirúrgica, los 

neonatos requieren una monitorización constante en 

unidades de cuidados intensivos neonatales, donde se 

supervisan su estabilidad hemodinámica, respiratoria y 

nutricional. La nutrición parenteral es fundamental en las 

primeras etapas postoperatorias para asegurar que el 

neonato reciba los nutrientes necesarios mientras la 

función gastrointestinal se restablece gradualmente. 

Además, se deben administrar antibióticos profilácticos 

para prevenir infecciones, especialmente en el caso de la 

gastrosquisis, debido al riesgo elevado de infecciones 

secundarias [10]. 

Las complicaciones comunes incluyen infecciones de la 

herida, fístulas, retraso en el crecimiento, y adherencias 

31 



Abordajes y Avances Quirúrgicos En Cirugía General Tomo 6 

internas que pueden afectar la función abdominal a largo 

plazo. En algunos casos, los neonatos con onfalocele o 

gastrosquisis pueden desarrollar un síndrome de 

"abdomen pequeño", donde la capacidad de expansión 

del abdomen es limitada debido a la cicatrización, lo que 

puede interferir con el crecimiento adecuado. La 

presencia de estas complicaciones requiere un 

seguimiento estrecho y, en algunos casos, intervenciones 

quirúrgicas adicionales para corregir problemas 

residuales [11]. 

Además, el pronóstico a largo plazo de los neonatos que 

han recibido tratamiento quirúrgico por malformaciones 

de la pared abdominal depende de varios factores, como 

la magnitud del defecto, el momento de la intervención y 

la presencia de otras anomalías. El seguimiento a largo 

plazo es esencial para monitorizar el desarrollo físico y 

funcional del niño, especialmente en casos de defectos 

grandes o complicaciones postoperatorias graves. La 

mayoría de los niños que han recibido un tratamiento 

adecuado tienen una buena calidad de vida, aunque 
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algunos pueden requerir cirugía adicional en la infancia 

o adolescencia para tratar deformidades residuales [12]. 

Conclusión 

La corrección quirúrgica de las malformaciones 

congénitas de la pared abdominal en neonatos es una 

intervención crítica que requiere un enfoque cuidadoso y 

multidisciplinario. Estas malformaciones, que incluyen 

la onfalocele, gastrosquisis y hernias diafragmáticas 

congénitas, presentan un reto significativo tanto para el 

diagnóstico como para el tratamiento debido a la 

complejidad de los defectos y la vulnerabilidad de los 

neonatos. Sin embargo, con un diagnóstico prenatal 

adecuado y una intervención quirúrgica temprana, el 

pronóstico de estos niños ha mejorado 

considerablemente. Las decisiones quirúrgicas deben ser 

cuidadosamente personalizadas, teniendo en cuenta la 

extensión de la malformación, el estado clínico del bebé 

y la presencia de otras anomalías asociadas. 

El éxito del tratamiento depende de una cirugía realizada 

por un equipo experimentado, que utilice técnicas 
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apropiadas para cada tipo de malformación. Además, el 

manejo postoperatorio juega un papel fundamental en la 

recuperación del neonato, con un enfoque en la 

prevención de infecciones y complicaciones como 

fístulas y adherencias. A pesar de los desafíos que 

pueden presentarse, muchos de los neonatos tratados 

adecuadamente experimentan un desarrollo favorable a 

largo plazo, con una buena calidad de vida. Es esencial 

un seguimiento a largo plazo para asegurar que no surjan 

problemas residuales y para monitorear el crecimiento y 

desarrollo físico del niño. En resumen, aunque la 

corrección quirúrgica de estas malformaciones es 

compleja, los avances en el diagnóstico y el tratamiento 

han permitido una mejora significativa en los resultados, 

ofreciendo a muchos niños la oportunidad de una vida 

saludable. 
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Introducción 

La pancreatitis necrotizante infectada (PNI) es una de las 

complicaciones más graves y desafiantes de la 

pancreatitis aguda. Esta condición se caracteriza por la 

necrosis del tejido pancreático y peripancreático, que a 

menudo se complica con infecciones bacterianas, lo que 

incrementa considerablemente la mortalidad y 

morbilidad de los pacientes. El tratamiento de la PNI 

requiere un enfoque multifacético que combina manejo 

médico intensivo con intervenciones quirúrgicas para 

controlar la infección y manejar las necrosis 

pancreáticas. Las estrategias quirúrgicas han 

evolucionado en los últimos años, con un énfasis 

creciente en las técnicas mínimamente invasivas para el 

drenaje y la necrosectomía, las cuales han demostrado 

reducir las complicaciones postoperatorias y acelerar la 

recuperación del paciente [1]. 
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El tratamiento inicial de la PNI incluye la estabilización 

del paciente con medidas de soporte como la reposición 

de líquidos, el control de la infección con antibióticos de 

amplio espectro y el control del dolor. Sin embargo, la 

cirugía se convierte en un componente esencial cuando 

la infección no puede ser controlada por medios no 

quirúrgicos o cuando se presenta un abdomen agudo 

debido a la perforación o la hemorragia. La indicación 

quirúrgica se basa en el grado de necrosis pancreática, la 

extensión de la infección y la estabilidad hemodinámica 

del paciente [2]. 

Con el avance de las técnicas de imágenes y la 

tecnología quirúrgica, se ha dado un giro hacia el manejo 

mínimamente invasivo de la PNI. Procedimientos como 

el drenaje percutáneo guiado por tomografía 

computarizada (TC) y la necrosectomía laparoscópica 

han demostrado ser opciones seguras y eficaces para el 

manejo de la necrosis pancreática infectada, permitiendo 

una recuperación más rápida con menos complicaciones 

en comparación con las técnicas tradicionales abiertas. 

El enfoque quirúrgico se adapta a la evolución clínica del 
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paciente, con la posibilidad de realizar procedimientos 

escalonados según la respuesta clínica y las 

características de la necrosis [3]. 

Indicaciones para la Cirugía 

La cirugía en la pancreatitis necrotizante infectada se 

reserva para aquellos pacientes que presentan una 

necrosis pancreática infectada diagnosticada mediante 

imágenes y signos clínicos de sepsis, como fiebre, 

leucocitosis y un deterioro progresivo de la función 

orgánica. Los pacientes con necrosis pancreática estéril, 

es decir, sin signos de infección, generalmente no 

requieren intervención quirúrgica inmediata. Sin 

embargo, cuando se confirma la infección de la necrosis, 

la cirugía se convierte en un tratamiento necesario para 

evitar la progresión hacia una sepsis multiorgánica, que 

es la principal causa de muerte en estos pacientes [4]. 

Las indicaciones para la intervención quirúrgica incluyen 

la presencia de necrosis pancreática infectada, abscesos 

peripancreáticos, fístulas pancreáticas o hemorragias 

graves que no responden a tratamientos no invasivos. En 
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estos casos, el objetivo de la cirugía es eliminar el tejido 

necrosado y controlar la fuente de la infección. Es 

fundamental esperar, en la mayoría de los casos, hasta 

que la fase aguda de la inflamación haya remitido 

(generalmente entre 3 a 4 semanas después del inicio de 

la pancreatitis) antes de realizar una intervención 

quirúrgica extensa, para minimizar el riesgo de 

complicaciones como la perforación, la hemorragia o la 

fuga de líquido pancreático [5]. 

En casos más graves, como aquellos con sepsis 

refractaria o shock, la intervención quirúrgica de 

urgencia puede ser necesaria. En este sentido, el drenaje 

percutáneo se considera una opción inicial en pacientes 

inestables para aliviar la presión intraabdominal, 

controlar la infección y permitir una mejora clínica antes 

de proceder con una necrosectomía más invasiva. Los 

procedimientos quirúrgicos deben ser cuidadosamente 

programados de acuerdo con la estabilidad del paciente y 

el estado de la necrosis [6]. 

Técnicas de Drenaje y Necrosectomía 
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El drenaje de los coleccionistas de líquido infectado es 

un componente esencial en el tratamiento quirúrgico de 

la pancreatitis necrotizante infectada. Inicialmente, el 

drenaje percutáneo guiado por TC se utiliza para evacuar 

las colecciones infectadas en el espacio peripancreático. 

Este procedimiento no solo ayuda a controlar la 

infección, sino que también alivia la presión abdominal, 

mejorando el estado clínico del paciente antes de una 

cirugía más extensa. El drenaje percutáneo es una 

técnica mínimamente invasiva que, en muchos casos, 

evita la necesidad de cirugía abierta inmediata. Sin 

embargo, no todos los pacientes responden 

adecuadamente a este tratamiento inicial, y en aquellos 

con necrosis extensa o no resuelta, la necrosectomía 

quirúrgica será necesaria en una etapa posterior [7]. 

La necrosectomía mínimamente invasiva es el siguiente 

paso en el tratamiento de la PNI cuando el drenaje 

percutáneo no es suficiente. Este procedimiento puede 

realizarse mediante técnicas laparoscópicas o 

endoscópicas, dependiendo de la localización y la 

extensión de la necrosis. La necrosectomía laparoscópica 
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implica la introducción de una cámara y herramientas 

quirúrgicas especializadas a través de pequeñas 

incisiones en la pared abdominal, lo que permite una 

visualización directa de la necrosis y la eliminación de 

los tejidos necrosados. Esta técnica ha demostrado 

reducir significativamente la morbilidad postoperatoria, 

incluyendo infecciones de la herida, sangrados y el 

riesgo de fuga de líquido pancreático [8]. 

En los casos donde la necrosis es extensa o no se puede 

abordar adecuadamente mediante técnicas mínimamente 

invasivas, se puede considerar una necrosectomía 

abierta. Aunque menos común, la cirugía abierta permite 

la eliminación de grandes volúmenes de tejido 

pancreático necrosado y la instauración de drenajes para 

controlar la infección. Sin embargo, esta técnica conlleva 

un mayor riesgo de complicaciones y una recuperación 

más prolongada. En la mayoría de los casos, la cirugía 

abierta se reserva para pacientes con complicaciones 

graves, como hemorragias masivas o abscesos de gran 

tamaño que no pueden ser drenados percutáneamente 

[9]. 
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Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes con 

pancreatitis necrotizante infectada tratada 

quirúrgicamente requiere una vigilancia intensiva para 

detectar complicaciones tempranas y garantizar una 

recuperación exitosa. Los pacientes que han sido 

sometidos a necrosectomía mínimamente invasiva o 

drenaje percutáneo deben seguir un protocolo de 

monitoreo que incluya la medición de los niveles de 

lactato, la función renal, el balance hídrico y el 

seguimiento de la presión intraabdominal. Además, es 

crucial realizar un manejo adecuado de la nutrición, 

comenzando con nutrición parenteral total y 

gradualmente introduciendo alimentación enteral, 

siempre que la condición del paciente lo permita. Las 

infecciones persistentes, las fístulas pancreáticas y los 

abscesos residuales son complicaciones comunes que 

requieren drenaje adicional o cirugía repetida [10]. 
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Una de las principales complicaciones postoperatorias de 

la necrosectomía es la formación de fístulas pancreáticas, 

que ocurren cuando hay una ruptura en el conducto 

pancreático o en la cápsula pancreática, lo que permite la 

filtración del contenido pancreático hacia los tejidos 

circundantes. El tratamiento de las fístulas pancreáticas 

puede requerir cirugía adicional, drenaje prolongado y 

medidas para proteger los órganos adyacentes. Otras 

complicaciones incluyen la recurrencia de la infección, 

la insuficiencia orgánica múltiple y la sepsis persistente, 

las cuales requieren un seguimiento estrecho y una 

intervención rápida [11]. 

En conclusión, el manejo quirúrgico de la pancreatitis 

necrotizante infectada ha avanzado significativamente 

con la adopción de técnicas mínimamente invasivas. El 

drenaje percutáneo y la necrosectomía laparoscópica se 

han establecido como los tratamientos preferidos en la 

mayoría de los pacientes, debido a su menor morbilidad 

postoperatoria y tiempos de recuperación más rápidos. 

Sin embargo, la selección del abordaje quirúrgico debe 

basarse en la evaluación clínica del paciente, la 
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extensión de la necrosis y la respuesta inicial al 

tratamiento no quirúrgico. El tratamiento oportuno, la 

intervención quirúrgica adecuada y el manejo 

postoperatorio intensivo son esenciales para mejorar los 

resultados de los pacientes y reducir la mortalidad 

asociada con esta grave complicación [12]. 

Conclusión 

El abordaje quirúrgico de la pancreatitis necrotizante 

infectada (PNI) ha experimentado importantes avances, 

especialmente con la adopción de técnicas mínimamente 

invasivas como el drenaje percutáneo guiado por 

tomografía computarizada y la necrosectomía 

laparoscópica. Estas estrategias no solo han demostrado 

ser efectivas en el manejo de la infección y la necrosis 

pancreática, sino que también han reducido 

significativamente la morbilidad y los tiempos de 

recuperación postoperatoria en comparación con las 

técnicas tradicionales abiertas. La selección adecuada del 

tratamiento quirúrgico debe basarse en una evaluación 

detallada de la extensión de la necrosis, la estabilidad 
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clínica del paciente y la respuesta inicial al tratamiento 

conservador. 

Si bien el drenaje percutáneo es una opción inicial 

valiosa en pacientes inestables, la necrosectomía 

mínimamente invasiva se ha consolidado como la opción 

preferida para la eliminación de tejido pancreático 

necrosado en casos más graves, permitiendo una 

recuperación más rápida con menos complicaciones. Sin 

embargo, algunos pacientes con necrosis extensa o 

complicaciones graves pueden requerir cirugía abierta. 

La clave para un manejo exitoso de la PNI radica en la 

intervención temprana, un manejo quirúrgico bien 

dirigido y un seguimiento postoperatorio intensivo para 

prevenir complicaciones como infecciones persistentes, 

fístulas pancreáticas y hemorragias. 

En conclusión, el tratamiento de la pancreatitis 

necrotizante infectada ha mejorado notablemente con la 

evolución de las técnicas mínimamente invasivas, lo que 

ha permitido a los pacientes obtener mejores resultados a 

corto y largo plazo. La combinación de un enfoque 
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quirúrgico escalonado y un manejo intensivo 

postoperatorio sigue siendo crucial para la reducción de 

la mortalidad y la mejora del pronóstico de estos 

pacientes graves. 
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Introducción 

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una condición 

potencialmente letal que ocurre cuando el flujo 

sanguíneo hacia los intestinos se interrumpe, lo que lleva 

a la necrosis del tejido intestinal y, si no se trata con 

rapidez, a la muerte. Esta patología puede ser causada 

por una obstrucción arterial, una trombosis venosa o un 

mesénterio no perfundido, resultando en un fallo en la 

irrigación sanguínea adecuada. La IMA representa una 

urgencia quirúrgica crítica, ya que la ventana terapéutica 

es estrecha: el tratamiento oportuno puede salvar la vida 

del paciente y preservar la función intestinal, mientras 

que el retraso en la intervención aumenta 

significativamente la mortalidad y la morbilidad 

asociadas [1]. 

El diagnóstico temprano de la isquemia mesentérica 

aguda es fundamental para la supervivencia del paciente. 

El diagnóstico definitivo se realiza mediante la 
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combinación de la evaluación clínica, estudios de 

imágenes y, en algunos casos, una laparotomía 

exploratoria. Las técnicas de revascularización 

quirúrgica, que incluyen procedimientos como la 

trombectomía, la endarterectomía o la angioplastia, 

tienen como objetivo restaurar el flujo sanguíneo 

adecuado al intestino, y su selección depende de la 

etiología de la isquemia, el tiempo de evolución de la 

lesión y el estado general del paciente [2]. 

En los últimos años, el manejo quirúrgico de la IMA ha 

evolucionado gracias a los avances en las técnicas de 

revascularización mínimamente invasiva, como la 

angioplastia endovascular, que permiten un tratamiento 

más rápido y menos invasivo, reduciendo el riesgo de 

complicaciones postoperatorias y mejorando los 

resultados clínicos. A pesar de los avances, la IMA sigue 

siendo una patología con una alta tasa de mortalidad, lo 

que subraya la importancia de un enfoque diagnóstico y 

terapéutico rápido y coordinado [3]. 

Diagnóstico de la Isquemia Mesentérica Aguda 
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El diagnóstico de la isquemia mesentérica aguda se basa 

en la evaluación clínica, los hallazgos en estudios de 

imágenes y, en algunos casos, la laparotomía 

exploratoria. Los síntomas clínicos típicos incluyen 

dolor abdominal intenso y de inicio rápido, que 

generalmente se describe como desproporcionado en 

relación con los hallazgos físicos, junto con náuseas, 

vómitos y signos de shock. El diagnóstico temprano 

puede ser difícil, ya que los síntomas iniciales se pueden 

confundir con otras condiciones abdominales agudas, 

como la apendicitis o la pancreatitis. Sin embargo, la 

presencia de dolor abdominal severo y la evolución 

rápida del cuadro deben generar una alta sospecha de 

isquemia mesentérica aguda [4]. 

El uso de pruebas de imagen es esencial para confirmar 

el diagnóstico y evaluar la extensión de la isquemia. La 

tomografía computarizada (TC) con contraste es la 

modalidad más utilizada para la evaluación inicial, ya 

que permite visualizar los vasos mesentéricos, detectar 

obstrucciones y trombos y evaluar la viabilidad del tejido 

intestinal. La angiografía mesentérica es el estándar de 
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oro para la evaluación detallada de la circulación 

mesentérica y la planificación de la revascularización 

quirúrgica. Esta técnica permite identificar la 

localización precisa de los bloqueos y la opción más 

adecuada para la intervención quirúrgica [5]. 

En casos en los que el diagnóstico no está claro o los 

estudios por imagen no son concluyentes, una 

laparotomía exploratoria puede ser necesaria. Durante la 

laparotomía, se puede observar directamente la necrosis 

intestinal y la perfusión mesentérica, lo que puede guiar 

la elección del tratamiento adecuado, ya sea 

revascularización quirúrgica o la resección de los 

segmentos no viables [6]. 

Técnicas de Revascularización Quirúrgica 

El tratamiento quirúrgico de la isquemia mesentérica 

aguda tiene como objetivo restaurar el flujo sanguíneo 

hacia los intestinos, y las opciones dependen de la causa 

subyacente de la isquemia. En el caso de la isquemia 

mesentérica arterial debido a trombosis o embolismo, 

las técnicas quirúrgicas incluyen la trombectomía, la 
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endarterectomía o la derivación. La trombectomía 

implica la eliminación del trombo que bloquea el flujo 

sanguíneo en la arteria mesentérica, mientras que la 

endarterectomía es el procedimiento en el que se elimina 

la placa aterosclerótica de las arterias afectadas para 

restaurar la circulación [7]. 

En la isquemia mesentérica venosa, que generalmente 

resulta de una trombosis venosa, la revascularización 

puede incluir la trombólisis o la trombectomía venosa. 

En algunos casos, la colocación de un stent endovascular 

en la arteria mesentérica o en las venas mesentéricas 

afectadas puede ser útil, especialmente en aquellos 

pacientes con contraindicaciones para cirugía abierta. El 

stenting mesentérico es una técnica mínimamente 

invasiva que permite mejorar la perfusión intestinal, 

especialmente en los pacientes con trombosis venosa 

recurrente o aquellos con enfermedades comórbidas 

graves que no son candidatos a cirugía mayor [8]. 

Una de las técnicas emergentes en el tratamiento de la 

IMA es la angioplastia endovascular, que se realiza a 
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través de un catéter insertado por un acceso femoral. 

Este procedimiento tiene como objetivo dilatar las 

arterias o venas afectadas, restaurando la circulación en 

el intestino y evitando la necesidad de una intervención 

quirúrgica abierta. La angioplastia es especialmente útil 

en casos de obstrucción parcial o embolias, donde el 

objetivo es reestablecer rápidamente el flujo sanguíneo y 

evitar la necrosis intestinal extensa [9]. Si bien la 

angioplastia ofrece beneficios claros en términos de 

menor morbilidad postoperatoria, su éxito depende en 

gran medida de la gravedad de la obstrucción y la salud 

general del paciente. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes con isquemia 

mesentérica aguda que han sido sometidos a 

revascularización quirúrgica es crucial para prevenir 

complicaciones y asegurar una recuperación exitosa. 

Después de la cirugía, los pacientes deben ser 

cuidadosamente monitorizados en una unidad de 

cuidados intensivos para observar signos de insuficiencia 
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orgánica, shock o complicaciones relacionadas con la 

circulación intestinal. Es esencial mantener un adecuado 

equilibrio de líquidos y electrolitos, así como iniciar la 

nutrición parenteral o enteral en el momento apropiado 

para asegurar la recuperación de la función intestinal 

[10]. 

Una de las complicaciones más comunes después de la 

revascularización es la recurrencia de la isquemia, que 

puede ocurrir debido a la trombosis persistente o a la 

insuficiencia de la circulación restaurada. El seguimiento 

con imágenes, como la angiografía o la tomografía 

computarizada, es esencial para detectar cualquier 

obstrucción recurrente o daño en los vasos mesentéricos. 

Además, los pacientes pueden desarrollar fístulas 

intestinales, infecciones o la necrosis intestinal residual, 

lo que puede requerir resección adicional del intestino 

afectado. La sepsis es otra complicación grave, y su 

tratamiento debe incluir antibióticos de amplio espectro, 

control de las fuentes de infección y soporte 

hemodinámico [11]. 
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El pronóstico a largo plazo depende de la rapidez con la 

que se realice la revascularización, el éxito de la 

intervención y la cantidad de tejido intestinal viable. En 

casos donde la necrosis es extensa o la revascularización 

no es exitosa, la mortalidad sigue siendo alta, y los 

pacientes pueden requerir intervenciones adicionales o 

cuidados paliativos. Sin embargo, los avances en las 

técnicas de revascularización mínimamente invasiva han 

mejorado los resultados en una parte significativa de los 

pacientes, reduciendo la necesidad de cirugía abierta y 

promoviendo una recuperación más rápida y menos 

traumática [12]. 

Conclusión 

El manejo de la isquemia mesentérica aguda sigue 

siendo un desafío para los cirujanos, pero los avances en 

el diagnóstico y las técnicas de revascularización han 

mejorado significativamente los resultados clínicos. El 

diagnóstico temprano mediante imágenes es fundamental 

para la toma de decisiones rápidas y efectivas. Las 

opciones quirúrgicas, que van desde la trombectomía y la 
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endarterectomía hasta las técnicas mínimamente 

invasivas como la angioplastia endovascular, permiten 

restaurar el flujo sanguíneo y reducir las complicaciones 

postoperatorias. A pesar de los avances, la isquemia 

mesentérica aguda continúa siendo una patología con 

una alta tasa de mortalidad, lo que subraya la 

importancia de un enfoque terapéutico rápido y 

multidisciplinario para maximizar las probabilidades de 

supervivencia y preservar la función intestinal. 
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Introducción 

El esófago de Barrett (EB) es una complicación del 

reflujo gastroesofágico crónico (RGE), en la que el 

epitelio escamoso normal del esófago es reemplazado 

por un epitelio columnar, lo que aumenta el riesgo de 

desarrollar adenocarcinoma esofágico. El esófago de 

Barrett avanzado se refiere a la presencia de displasia de 

alto grado o carcinoma in situ, condiciones que, de no 

ser tratadas, pueden progresar a cáncer invasivo. La 

cirugía de resección esofágica es una opción terapéutica 

clave en pacientes con esófago de Barrett avanzado, 

especialmente cuando la enfermedad se encuentra en un 

estadio precoz o en pacientes que no son candidatos para 

tratamientos endoscópicos o farmacológicos debido a la 

extensión de la enfermedad [1]. 

La resección esofágica en estos pacientes tiene como 

objetivo la extirpación del segmento esofágico afectado, 

eliminando el tejido displásico o maligno, lo que 
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previene la progresión hacia el cáncer invasivo. La 

cirugía de resección esofágica es un procedimiento 

complejo que puede implicar la esofagectomía total o 

subtotal, dependiendo de la extensión de la lesión. El 

tratamiento quirúrgico de esta condición debe estar 

cuidadosamente planificado, ya que conlleva riesgos 

significativos relacionados con la morbilidad 

postoperatoria, la calidad de vida y la función esofágica 

postquirúrgica [2]. 

En las últimas décadas, los avances en la cirugía 

mínimamente invasiva, junto con la mejora en las 

técnicas de anastomosis, han permitido una recuperación 

más rápida y menos dolorosa, lo que ha favorecido la 

adopción de enfoques menos invasivos en la resección 

esofágica. Sin embargo, la resección esofágica sigue 

siendo una opción quirúrgica que se utiliza 

principalmente en pacientes con enfermedad avanzada o 

en aquellos con carcinoma esofágico localizado [3]. 

Indicaciones para la Cirugía 
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La cirugía de resección esofágica en pacientes con 

esófago de Barrett avanzado está indicada 

principalmente en aquellos pacientes con displasia de 

alto grado o carcinoma in situ que no son candidatos a 

tratamientos endoscópicos o farmacológicos. La 

displasia de alto grado es una de las principales 

indicaciones para la resección, ya que se asocia con un 

riesgo significativo de progresar a adenocarcinoma 

esofágico invasivo. En estos pacientes, la extirpación del 

esófago afectado previene la aparición de cáncer 

invasivo y mejora el pronóstico a largo plazo [4]. 

Además de la displasia, la presencia de carcinoma 

esofágico incipiente o localizado sin metástasis a 

ganglios linfáticos o a otros órganos es una indicación 

importante para la resección quirúrgica. En estos casos, 

la resección esofágica puede ofrecer una curación 

potencial, eliminando tanto el tejido afectado como las 

células malignas limitadas a la mucosa o submucosa del 

esófago. Sin embargo, los pacientes con cáncer esofágico 

avanzado, metastásico o irresecable generalmente no son 
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candidatos para este tipo de cirugía, y el enfoque de 

tratamiento se orienta más hacia la paliación [5]. 

En pacientes con esófago de Barrett complicado por 

estenosis o sangrado recurrente, la resección esofágica 

puede ser indicada si los síntomas no responden al 

tratamiento conservador o a la dilatación esofágica. 

Estos síntomas, aunque menos comunes, pueden 

deteriorar significativamente la calidad de vida del 

paciente y pueden requerir un tratamiento quirúrgico más 

agresivo para mejorar la función esofágica y prevenir 

complicaciones mayores, como la perforación o el 

desarrollo de un carcinoma invasivo [6]. 

Técnicas de Resección Esófágica 

La resección esofágica en pacientes con esófago de 

Barrett avanzado puede llevarse a cabo a través de dos 

enfoques principales: la esofagectomía abierta y la 

esofagectomía mínimamente invasiva. La elección de 

la técnica depende de varios factores, como la extensión 

de la enfermedad, las condiciones del paciente y la 

experiencia del equipo quirúrgico. 
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La esofagectomía abierta es el enfoque tradicional para 

la resección esofágica. Este procedimiento implica una 

incisión abdominal y torácica para acceder al esófago, 

resecar el segmento afectado y realizar una 

reconstrucción con un injerto gástrico o intestinal. 

Aunque este procedimiento permite una visualización 

directa y un control completo durante la resección, 

conlleva un riesgo mayor de complicaciones 

postoperatorias, como infecciones, fístulas 

anastomóticas, y un tiempo de recuperación más largo 

[7]. 

Por otro lado, la cirugía mínimamente invasiva o 

esofagectomía laparoscópica ha ganado aceptación en 

los últimos años debido a sus beneficios, como una 

menor morbilidad postoperatoria, menor dolor y una 

recuperación más rápida. Este enfoque utiliza pequeñas 

incisiones y el uso de cámaras y herramientas 

laparoscópicas para resecar el esófago afectado, seguido 

de la creación de una anastomosis esofágica. Aunque 

esta técnica reduce el trauma quirúrgico y el tiempo de 

hospitalización, requiere un alto nivel de habilidad y 
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experiencia para asegurar la correcta resección y 

reconstrucción [8]. 

Independientemente del enfoque quirúrgico utilizado, la 

reconstrucción del tracto digestivo es una parte esencial 

del procedimiento. La opción más común es la 

gastroyeyunostomía o el uso del estómago para 

reconstruir el esófago, en la cual se crea una anastomosis 

entre el estómago y el remanente esofágico. En algunos 

casos, se puede utilizar un injerto de intestino delgado 

para realizar la reconstrucción. La elección de la técnica 

de reconstrucción depende de la evaluación de la 

viabilidad del estómago y la localización de la resección 

esofágica [9]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a 

resección esofágica por esófago de Barrett avanzado 

debe centrarse en la prevención de complicaciones 

graves, la monitorización de la función esofágica y la 

promoción de la nutrición. Los pacientes que han sido 

sometidos a una esofagectomía requieren una 
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observación estrecha en unidades de cuidados intensivos 

para controlar la estabilidad hemodinámica y las posibles 

complicaciones, como la insuficiencia respiratoria, las 

infecciones y la sepsis. En estos pacientes, el manejo 

adecuado de la nutrición es crucial, y la nutrición enteral 

o parenteral se introduce de manera progresiva a medida 

que la anastomosis esofágica comienza a cicatrizar [10]. 

Una de las complicaciones más comunes postoperatorias 

es la fuga anastomótica, que puede ocurrir si la 

anastomosis entre el esófago y el injerto o el estómago 

no cicatriza adecuadamente. Esta complicación puede 

llevar a la peritonitis y la sepsis, requiriendo un drenaje o 

una cirugía adicional para corregir la fuga. Otras 

complicaciones incluyen reflujo gastroesofágico 

persistente, que puede ocurrir si no se resuelve la 

disfunción del esfínter esofágico inferior, y la estenosis 

esofágica, que puede requerir dilatación o cirugía 

adicional [11]. 

La disfagia (dificultad para tragar) es una complicación 

común a largo plazo después de la resección esofágica, 
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especialmente cuando se utilizan injertos gástricos o 

intestinales. La motilidad esofágica puede verse 

afectada, y el paciente puede experimentar problemas 

para tragar alimentos sólidos y líquidos. El seguimiento 

a largo plazo incluye la monitorización de la función 

esofágica mediante estudios radiológicos y 

endoscópicos, y la realización de dilataciones o 

tratamientos quirúrgicos adicionales si es necesario [12]. 

Conclusión 

La cirugía de resección esofágica en pacientes con 

esófago de Barrett avanzado sigue siendo una 

intervención fundamental para prevenir la progresión a 

cáncer esofágico invasivo en pacientes con displasia de 

alto grado o carcinoma in situ. A pesar de los avances en 

la resección mínimamente invasiva, la resección 

esofágica sigue siendo un procedimiento quirúrgico 

complejo que conlleva riesgos significativos, pero que 

ofrece a los pacientes una oportunidad para curarse y 

mejorar su pronóstico a largo plazo. La selección 

adecuada de los candidatos y la intervención quirúrgica 
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precisa, junto con un manejo postoperatorio diligente, 

son esenciales para optimizar los resultados y minimizar 

las complicaciones. 
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Introducción 

El reflujo gastroesofágico (RGE) es una condición 

clínica prevalente que ocurre cuando el contenido 

gástrico regresa al esófago, causando síntomas como 

acidez estomacal, regurgitación y, en casos más graves, 

esofagitis. En pacientes con hernia hiatal grande, el 

tratamiento médico no siempre es suficiente para 

controlar los síntomas del RGE, lo que requiere 

intervención quirúrgica. La hernia hiatal grande está 

asociada con una pérdida de la competencia del esfínter 

esofágico inferior (EEI) y una alteración en la anatomía 

del diafragma, lo que favorece el reflujo. En estos casos, 

el tratamiento quirúrgico tiene como objetivo restaurar la 

anatomía normal del esófago, corregir la hernia y 

prevenir el reflujo, utilizando técnicas como la 

funduplicatura y el abordaje laparoscópico, que han 

mostrado ser eficaces en la mejora de los resultados a 

largo plazo [1]. 
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El abordaje quirúrgico en estos pacientes se basa en la 

corrección de la hernia hiatal y en la restauración de la 

barrera antirreflujo, que incluye la creación de un 

mecanismo de refuerzo del EEI. La funduplicatura es el 

procedimiento estándar para mejorar la función del EEI, 

y se puede realizar con diferentes técnicas, siendo la 

funduplicatura de Nissen la más comúnmente utilizada. 

Además, la cirugía laparoscópica se ha establecido 

como el enfoque preferido, debido a sus ventajas en 

términos de menor morbilidad, tiempos de recuperación 

más rápidos y menores tasas de complicaciones 

postoperatorias [2]. 

La cirugía de funduplicatura laparoscópica ha 

demostrado ser efectiva para controlar los síntomas del 

RGE, reducir la necesidad de medicación a largo plazo y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, 

la selección adecuada de los candidatos y la técnica 

quirúrgica correcta son fundamentales para lograr 

buenos resultados y minimizar las complicaciones, como 

la disfagia o el síndrome de gas excesivo [3]. 
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Indicaciones para la Cirugía 

La indicación principal para la cirugía en pacientes con 

hernia hiatal grande y reflujo gastroesofágico es el 

fracaso del tratamiento médico, cuando los síntomas no 

responden a la medicación o cuando los pacientes 

experimentan complicaciones graves como esofagitis 

erosiva, estenosis esofágica o displasia. La cirugía 

también está indicada en aquellos pacientes que no 

toleran los efectos secundarios de los medicamentos, o 

aquellos que tienen un reflujo gastroesofágico no 

controlado que compromete su calidad de vida. 

En los pacientes con hernia hiatal grande, la resección 

de la hernia y la corrección anatómica del hiato 

diafragmático son esenciales para restaurar la función 

del EEI. En estas situaciones, la cirugía también está 

indicada cuando se detectan complicaciones adicionales 

como el esófago de Barrett, que está asociado con un 
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mayor riesgo de desarrollar adenocarcinoma esofágico. 

La cirugía permite corregir el defecto anatómico y 

reducir el riesgo de progresión a cáncer esofágico [4]. 

La cirugía de funduplicatura está indicada cuando se 

confirma que la causa principal del reflujo es la 

incompetencia del esfínter esofágico inferior, 

especialmente cuando la hernia hiatal grande está 

asociada con un transito gástrico alterado. En estos 

pacientes, la restauración de la competencia del EEI 

mediante funduplicatura puede prevenir el reflujo, 

mejorar los síntomas y evitar complicaciones a largo 

plazo [5]. 

Técnicas de Funduplicatura 

La funduplicatura es el tratamiento quirúrgico más 

común para el RGE en pacientes con hernia hiatal 

grande. El objetivo de la funduplicatura es reforzar la 

barrera antirreflujo al envolver la parte superior del 

estómago (fundus) alrededor del esófago distal. Existen 

varias técnicas de funduplicatura, siendo la más común 

la funduplicatura de Nissen, que implica envolver el 

79 



Abordajes y Avances Quirúrgicos En Cirugía General Tomo 6 

fundus gástrico 360 grados alrededor del esófago distal. 

Esta técnica crea un mecanismo antirreflujo eficaz y 

restaura la competencia del EEI [6]. 

Existen variaciones de la funduplicatura de Nissen, como 

la funduplicatura parcial (por ejemplo, de Toupet), que 

consiste en envolver el fundus gástrico alrededor del 

esófago solo parcialmente, lo que puede reducir el riesgo 

de disfagia y la sensación de gas excesivo 

postoperatorio. La elección de la técnica de 

funduplicatura depende del estado clínico del paciente, la 

anatomía de la hernia y la preferencia del cirujano. La 

funduplicatura parcial generalmente se reserva para 

aquellos pacientes con dificultades preexistentes para 

tragar o aquellos que tienen un esófago corto [7]. 

La funduplicatura de Nissen laparoscópica es el 

enfoque quirúrgico preferido debido a sus múltiples 

beneficios. La laparoscopia permite una mejor 

visualización del campo quirúrgico, menos trauma a los 

tejidos, una menor tasa de complicaciones 

postoperatorias y tiempos de recuperación más rápidos. 
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En este procedimiento, el cirujano realiza pequeñas 

incisiones en el abdomen, a través de las cuales se 

insertan los instrumentos laparoscópicos, permitiendo la 

creación de la funduplicatura con mayor precisión y sin 

la necesidad de una incisión grande. Este enfoque ha 

demostrado ser seguro y efectivo para el manejo del 

RGE y las hernias hiatales [8]. 

Abordaje Laparoscópico 

El abordaje laparoscópico es ahora la técnica de 

elección para la cirugía de resección esofágica y 

funduplicatura en pacientes con hernia hiatal grande y 

RGE. Este enfoque presenta múltiples ventajas sobre la 

cirugía abierta, incluyendo menos dolor postoperatorio, 

menor riesgo de infecciones, estancias hospitalarias más 

cortas y una recuperación más rápida. La laparoscopia 

permite al cirujano manipular el estómago y el esófago 

con mayor precisión, lo que es esencial para una correcta 

resección de la hernia hiatal y la creación de una 

anastomosis segura y eficaz [9]. 
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Además, el abordaje laparoscópico ofrece una mejor 

visualización de las estructuras anatómicas, lo que es 

crucial cuando se trabaja en una hernia hiatal grande, 

donde la anatomía está significativamente alterada. La 

resección de la hernia y el reemplazo de la pared 

diafragmática para evitar la recurrencia de la hernia son 

procedimientos complejos, pero el uso de la laparoscopia 

permite una mayor precisión en la reparación y la 

reconstrucción. A largo plazo, la laparoscopia reduce 

significativamente el riesgo de complicaciones, como las 

recidivas de la hernia hiatal o las fugas de la anastomosis 

[10]. 

En pacientes con esófago corto, el abordaje 

laparoscópico también permite la móvilización 

esofágica más fácil para permitir una reparación más 

efectiva de la hernia y una funduplicatura sin tensión. 

Sin embargo, en algunos casos complejos, como en 

pacientes con una esófago de Barrett o carcinoma 

esofágico, la cirugía laparoscópica puede ser más difícil, 

y puede ser necesario optar por un enfoque más abierto o 

una combinación de ambas técnicas [11]. 
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Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a 

cirugía laparoscópica de funduplicatura para el RGE y la 

hernia hiatal grande debe centrarse en la prevención de 

complicaciones y en la recuperación funcional del 

sistema digestivo. Inmediatamente después de la cirugía, 

los pacientes generalmente requieren una nutrición 

parenteral o enteral para permitir la cicatrización de las 

anastomosis y evitar la sobrecarga gástrica. En la 

mayoría de los casos, la alimentación enteral se 

reintroduce gradualmente, comenzando con líquidos 

claros y luego avanzando a alimentos blandos [12]. 

Una de las complicaciones más comunes de la 

funduplicatura es la disfagia postoperatoria, que puede 

ocurrir debido a la creación de un mecanismo 

antirreflujo demasiado estricto. Esto puede resolverse 

con una dieta adecuada o, en algunos casos, con una 

dilatación esofágica. El síndrome de gas excesivo, 

caracterizado por la sensación de plenitud y dificultad 
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para expulsar gases, también puede ser un problema 

postquirúrgico, aunque suele mejorar con el tiempo [13]. 

La recurrencia de la hernia hiatal es otra complicación 

posible, especialmente en aquellos pacientes en los que 

la reparación del hiato no se realiza de forma adecuada. 

El seguimiento postoperatorio es esencial para identificar 

signos tempranos de complicaciones, y la evaluación 

mediante radiografía o endoscopia puede ser necesaria 

para evaluar la eficacia de la reparación [14]. 

Conclusión 

El tratamiento quirúrgico del reflujo gastroesofágico en 

pacientes con hernia hiatal grande mediante 

funduplicatura laparoscópica es altamente eficaz, con 

buenos resultados a largo plazo en términos de control de 

los síntomas y mejora de la calidad de vida. Este enfoque 

permite una corrección precisa de la anatomía esofágica 

y una restauración de la barrera antirreflujo, reduciendo 

las complicaciones postoperatorias y acelerando la 

recuperación. La elección de la técnica de funduplicatura 

y el abordaje quirúrgico deben basarse en la evaluación 
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clínica de cada paciente, considerando factores como la 

anatomía del esófago, la extensión de la hernia y el 

historial de la enfermedad. A pesar de las 

complicaciones potenciales, los avances en la cirugía 

laparoscópica han mejorado significativamente los 

resultados para los pacientes con hernia hiatal grande y 

RGE, proporcionando una opción terapéutica segura y 

eficaz. 
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Introducción 

La enfermedad diverticular complicada es una de las 

principales causas de consulta quirúrgica en la práctica 

gastrointestinal. Los abscesos diverticulares son una 

complicación frecuente de la diverticulitis, que se 

presenta cuando los divertículos en el colon se inflaman 

o se infectan. Esta inflamación puede evolucionar a un 

absceso, una fístula o incluso una perforación, lo que 

representa un desafío tanto para el diagnóstico como 

para el tratamiento. El manejo quirúrgico de la 

enfermedad diverticular complicada con absceso ha 

evolucionado en las últimas décadas, con un enfoque 

progresivo que favorece inicialmente el drenaje 

percutáneo y la terapia conservadora antes de recurrir a 

la cirugía, cuando los abscesos no responden al 

tratamiento conservador [1]. 
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El tratamiento quirúrgico depende de varios factores, 

como la localización y el tamaño del absceso, la 

gravedad de la enfermedad y el estado general del 

paciente. El drenaje percutáneo guiado por imágenes es 

la opción preferida en muchos casos de abscesos 

aislados, ya que permite una resolución temprana sin la 

necesidad de intervención quirúrgica abierta. Sin 

embargo, cuando las complicaciones persisten o cuando 

la enfermedad es más extensa, se requiere cirugía para 

evitar el riesgo de sepsis o peritonitis generalizada. La 

decisión de realizar drenaje percutáneo o cirugía debe 

basarse en una evaluación completa del paciente y en los 

hallazgos clínicos y radiológicos [2]. 

Las complicaciones como la perforación o la obstrucción 

intestinal también pueden estar presentes en los 

pacientes con enfermedad diverticular complicada, lo 

que hace que la intervención quirúrgica sea necesaria en 

ciertos casos. La técnica quirúrgica más común es la 

resección del segmento afectado, seguida de la 

anastomosis primaria o la creación de una colostomía, 

dependiendo del estado del paciente. Sin embargo, las 
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estrategias mínimamente invasivas, como la resección 

laparoscópica, están ganando aceptación debido a sus 

menores tasas de complicaciones postoperatorias y 

tiempos de recuperación más rápidos [3]. 

Indicaciones para el Drenaje Percutáneo 

El drenaje percutáneo guiado por tomografía 

computarizada (TC) es una de las opciones iniciales más 

utilizadas en el tratamiento de los abscesos 

diverticulares, especialmente en pacientes con abscesos 

pequeños o moderados que son diagnosticados de 

manera temprana. El drenaje percutáneo tiene la ventaja 

de ser un procedimiento mínimamente invasivo, que no 

requiere una cirugía mayor y permite una rápida 

resolución en muchos casos. Las indicaciones para el 

drenaje percutáneo incluyen: 

1.​ Abscesos de pequeño o moderado tamaño: 

Cuando el absceso está confinado y no se ha 

diseminado a otras partes del abdomen, el drenaje 

percutáneo es eficaz para eliminar el material 

91 



Abordajes y Avances Quirúrgicos En Cirugía General Tomo 6 

infectado y aliviar los síntomas sin la necesidad 

de cirugía. 

2.​ Abscesos en pacientes de alto riesgo: En 

pacientes con comorbilidades graves, como 

insuficiencia cardíaca, renal o respiratoria, que no 

son candidatos para cirugía, el drenaje 

percutáneo permite el tratamiento de la infección 

sin someter al paciente a una cirugía invasiva. 

3.​ Fase aguda de la diverticulitis complicada: En 

pacientes con un absceso bien delimitado y sin 

signos de peritonitis generalizada, el drenaje 

percutáneo es una opción efectiva para controlar 

la infección y reducir la inflamación antes de 

tomar decisiones quirúrgicas más agresivas. 

4.​ Fracaso del tratamiento conservador: En 

algunos casos, el drenaje percutáneo es necesario 

cuando el tratamiento con antibióticos y reposo 

intestinal no logra resolver el absceso o cuando el 

absceso no disminuye de tamaño [4]. 

El drenaje percutáneo puede realizarse bajo guía de TC o 

ecografía y se lleva a cabo con una aguja especial que 
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permite la inserción de un drenaje en el área del absceso. 

Este procedimiento también puede ser útil para 

proporcionar una vía de drenaje para la resección 

quirúrgica posterior en casos más complicados. 

Indicaciones para la Cirugía 

La cirugía es necesaria cuando el drenaje percutáneo no 

resuelve la infección, cuando el absceso es demasiado 

grande para ser drenado percutáneamente, o cuando hay 

complicaciones adicionales como perforación, peritonitis 

generalizada o fístulas. Las indicaciones para la cirugía 

incluyen: 

1.​ Abscesos grandes o no drenables: Cuando los 

abscesos son demasiado grandes o están mal 

localizados para ser drenados de manera segura 

mediante drenaje percutáneo, la cirugía es la 

única opción viable. Esto es especialmente 

relevante en abscesos que se extienden a áreas 

profundas del abdomen, como el retroperitoneo. 

2.​ Perforación o peritonitis: En casos donde se 

presenta una perforación del divertículo o 
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peritonitis generalizada, la intervención 

quirúrgica es urgente para controlar la infección y 

evitar la sepsis sistémica. La resección del 

segmento afectado y el drenaje del abdomen son 

esenciales en este tipo de pacientes. 

3.​ Recurrencia de abscesos o complicaciones 

persistentes: En pacientes con recurrencia de 

abscesos o aquellos que continúan presentando 

síntomas graves a pesar del drenaje percutáneo, 

la cirugía se convierte en la opción de tratamiento 

preferida. La resección del colon afectado y el 

cierre de cualquier fístula o comunicación 

anómala pueden ser necesarios. 

4.​ Obstrucción intestinal o estenosis: La 

obstrucción intestinal secundaria a la enfermedad 

diverticular complicada puede requerir cirugía 

para eliminar el segmento afectado y restaurar la 

función intestinal. En estos casos, la resección 

del segmento colónico obstructivo es el 

tratamiento adecuado. 

5.​ Fracaso del tratamiento conservador y 

drenaje percutáneo: Si el tratamiento 
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conservador, que incluye antibióticos y drenaje 

percutáneo, no resuelve la infección o si el 

paciente muestra signos de empeoramiento, se 

recomienda la cirugía para resolver la causa 

subyacente y eliminar el riesgo de 

complicaciones graves [5]. 

Técnicas Quirúrgicas 

La cirugía para el tratamiento de la enfermedad 

diverticular complicada con absceso implica 

generalmente la resección del segmento colónico 

afectado y, en algunos casos, la creación de una 

colostomía temporal para proteger la anastomosis. Las 

técnicas quirúrgicas más comunes incluyen: 

1.​ Resección colónica con anastomosis primaria: 

En pacientes con una enfermedad limitada a un 

segmento del colon, se realiza una resección del 

segmento afectado, seguida de una anastomosis 

primaria para restaurar la continuidad intestinal. 

Este procedimiento se puede realizar por cirugía 

abierta o laparoscópica, dependiendo de la 
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extensión de la enfermedad y la experiencia del 

cirujano. 

2.​ Colostomía de protección: En casos de 

peritonitis generalizada o en pacientes con 

comorbilidades graves, se puede realizar una 

colostomía de protección, especialmente si no se 

puede realizar una anastomosis segura. Esto 

permite que el intestino se recupere antes de 

realizar una cirugía posterior. 

3.​ Resección de la hernia: Si se presenta una 

hernia de la pared abdominal como complicación 

de la diverticulitis, esta también debe ser 

reparada durante la cirugía, ya sea con un 

abordaje laparoscópico o abierto. 

La cirugía laparoscópica ha demostrado ser efectiva en 

pacientes seleccionados, ya que presenta beneficios 

como menor dolor postoperatorio, tiempos de 

recuperación más rápidos y menor riesgo de infecciones 

[6]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 
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El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a 

cirugía por enfermedad diverticular complicada incluye 

una vigilancia intensiva para detectar signos de infección 

o complicaciones quirúrgicas. La nutrición parenteral o 

enteral se inicia de manera gradual para permitir la 

curación del intestino y prevenir complicaciones como la 

fuga de la anastomosis. El control del dolor y la 

prevención de la trombosis venosa profunda también son 

esenciales durante la recuperación [7]. 

Las complicaciones postoperatorias comunes incluyen 

fugas anastomóticas, infecciones de la herida, y la 

recurrencia de los abscesos. La fístula colónica 

también puede ser una complicación grave que requiere 

cirugía adicional. El seguimiento a largo plazo es 

necesario para monitorear la función intestinal y detectar 

cualquier signo de recidiva de la diverticulitis o nuevas 

complicaciones. 
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Conclusión 

El manejo quirúrgico de la enfermedad diverticular 

complicada con absceso requiere un enfoque 

individualizado, basado en la gravedad de la 

enfermedad, la localización del absceso y el estado 

general del paciente. El drenaje percutáneo guiado por 

imágenes es una opción efectiva para los abscesos 

pequeños o moderados, mientras que la cirugía se 

reserva para casos más complejos o cuando el drenaje no 

es efectivo. Las técnicas quirúrgicas, como la resección 

colónica y la colostomía, siguen siendo fundamentales 

en el tratamiento de los pacientes con diverticulitis 

complicada y deben realizarse con un enfoque quirúrgico 

moderno y mínimamente invasivo siempre que sea 

posible. El manejo postoperatorio adecuado y el 

seguimiento a largo plazo son esenciales para evitar 

complicaciones y asegurar una recuperación exitosa. 
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Introducción 

Los hemangiomas hepáticos son los tumores benignos 

más comunes del hígado, constituidos por una masa 

anormal de vasos sanguíneos. La mayoría de los 

hemangiomas hepáticos son asintomáticos y se 

descubren incidentalmente durante estudios de imagen 

realizados por otras razones. Sin embargo, en algunos 

casos, pueden presentar síntomas debido a su tamaño, 

sangrado o compresión de estructuras adyacentes, lo que 

requiere intervención quirúrgica. El tratamiento 

quirúrgico de los hemangiomas hepáticos incluye 

opciones laparoscópicas y abiertas, con la elección de la 

técnica dependiendo de la localización, el tamaño y las 

características del hemangioma, así como del estado 

general del paciente [1]. 

El manejo quirúrgico está indicado en aquellos casos 

donde el hemangioma es grande, sintomático o presenta 
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complicaciones, como hemorragias o ruptura, que 

pueden poner en riesgo la vida del paciente. La cirugía 

tiene como objetivo extirpar el hemangioma o realizar 

una resección hepática parcial para aliviar los síntomas y 

prevenir complicaciones graves. En las últimas décadas, 

la laparoscopia ha emergido como una opción viable en 

el tratamiento de estos tumores, ofreciendo menos 

morbilidad, tiempos de recuperación más rápidos y una 

mejor calidad de vida postoperatoria en comparación con 

la cirugía abierta [2]. 

Indicaciones para la Cirugía 

La cirugía de los hemangiomas hepáticos se reserva 

principalmente para los casos sintomáticos o aquellos 

que presentan complicaciones. Las indicaciones 

incluyen: 

1.​ Hemangiomas grandes o sintomáticos: Los 

hemangiomas de gran tamaño, especialmente 

aquellos que superan los 5 cm, pueden generar 

síntomas debido a la compresión de estructuras 

adyacentes, como el tracto biliar o vasos 
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sanguíneos. Los síntomas típicos incluyen dolor 

abdominal, distensión, náuseas, y en casos más 

graves, hemorragias. En estos casos, la cirugía 

está indicada para aliviar los síntomas y prevenir 

complicaciones graves, como la ruptura del 

hemangioma [3]. 

2.​ Hemorragias o ruptura: En algunos pacientes, 

los hemangiomas hepáticos pueden causar 

hemorragias internas, debido a la ruptura de los 

vasos sanguíneos que componen el tumor. Esta 

complicación puede ser potencialmente mortal y 

requiere intervención quirúrgica urgente. La 

cirugía busca detener el sangrado y, en algunos 

casos, resecar el hemangioma afectado [4]. 

3.​ Compresión de estructuras adyacentes: 

Cuando un hemangioma hepático grande 

comprime otras estructuras abdominales 

importantes, como el tracto biliar, los conductos 

biliares o los vasos hepáticos principales, puede 

causar trastornos funcionales que requieren 

tratamiento quirúrgico. La cirugía es necesaria 
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para restablecer la anatomía y la función del 

hígado. 

4.​ Diagnóstico incierto: En algunos casos, cuando 

el diagnóstico de un hemangioma hepático no es 

claro a través de las pruebas de imagen (por 

ejemplo, en caso de que la imagen no sea 

concluyente), se puede optar por la cirugía para 

obtener un diagnóstico definitivo y tratar 

cualquier anomalía hepática subyacente [5]. 

Opciones Laparoscópicas para la Resección de 

Hemangiomas Hepáticos 

El avance en la cirugía mínimamente invasiva ha 

permitido que la laparoscopia se convierta en una opción 

viable y cada vez más popular para el tratamiento de los 

hemangiomas hepáticos. La resección laparoscópica del 

hemangioma hepático se ha demostrado como una 

alternativa eficaz a la cirugía abierta, especialmente en 

pacientes con tumores pequeños a medianos y una 

localización accesible en el hígado. Los beneficios de la 

laparoscopia incluyen menor dolor postoperatorio, 
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menos complicaciones, reducción del tiempo de estancia 

hospitalaria y una recuperación más rápida [6]. 

Durante la resección laparoscópica, el cirujano realiza 

varias pequeñas incisiones en el abdomen a través de las 

cuales se insertan los instrumentos laparoscópicos. Se 

utiliza un sistema de cámaras para visualizar el 

hemangioma hepático, lo que permite una resección 

precisa. La técnica implica la identificación y la 

preservación de las estructuras vasculares importantes 

del hígado, la disección del hemangioma y la resección 

de la porción afectada. Esta técnica es especialmente 

adecuada para pacientes con hemangiomas en los 

lóbulos hepáticos laterales y aquellos con tumores de 

menos de 5 cm [7]. 

Aunque la laparoscopia ofrece ventajas, puede haber 

limitaciones en el caso de hemangiomas grandes, 

complejos o en pacientes con un hígado cirrótico, donde 

el acceso laparoscópico y la resección pueden ser más 

difíciles. En estos casos, la cirugía abierta puede ser más 
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apropiada para garantizar una resección completa y 

segura [8]. 

Opciones de Cirugía Abierta para la Resección de 

Hemangiomas Hepáticos 

La cirugía abierta sigue siendo el tratamiento estándar 

para hemangiomas hepáticos grandes o complejos, o 

cuando las opciones laparoscópicas no son viables 

debido a la localización o el tamaño del tumor. En la 

cirugía abierta, se realiza una incisión abdominal mayor 

para acceder directamente al hígado. El objetivo 

principal es resecar el hemangioma de manera completa, 

asegurando que se preserven la función hepática y las 

estructuras vasculares importantes. La cirugía abierta 

puede implicar una resección hepática parcial o, en 

raros casos, una hepatectomía en la que se extirpa una 

porción significativa del hígado afectado [9]. 

El abordaje abierto permite una mejor visualización y 

manipulación del hígado, lo que es fundamental cuando 

el hemangioma es grande o está ubicado en áreas 

difíciles de alcanzar, como los lóbulos posteriores del 
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hígado o cerca de los vasos hepáticos principales. Esta 

técnica es especialmente útil en pacientes con 

hemangiomas que causan sangrado masivo, ya que 

permite un control directo y efectivo de los vasos 

sanguíneos comprometidos durante la resección [10]. 

Si bien la cirugía abierta permite una resección más 

amplia y segura, también está asociada con una mayor 

morbilidad, incluyendo un mayor dolor postoperatorio, 

un tiempo de recuperación más largo y un riesgo más 

elevado de complicaciones, como infecciones o 

hemorragias postoperatorias. La decisión de realizar 

cirugía abierta debe tomarse cuidadosamente, 

considerando el estado general del paciente y las 

características del hemangioma hepático [11]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes que se 

someten a resección hepática, ya sea laparoscópica o 

abierta, debe centrarse en la recuperación de la función 

hepática, la prevención de infecciones y la observación 

de posibles complicaciones. Los pacientes deben ser 
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monitorizados de cerca en las primeras 24-48 horas 

postoperatorias para detectar signos de sangrado, fístulas 

biliares o complicaciones respiratorias. La nutrición 

parenteral o enteral debe iniciarse de manera gradual 

para evitar la sobrecarga del hígado y facilitar la 

cicatrización [12]. 

Las complicaciones más comunes incluyen hemorragias 

postoperatorias, que pueden requerir una nueva 

intervención para controlar el sangrado, y fístulas 

biliares, que pueden desarrollarse si las estructuras 

biliares se ven comprometidas durante la resección del 

hemangioma. El seguimiento postoperatorio incluye 

estudios de imagen, como ecografía o tomografía 

computarizada, para asegurarse de que no haya 

recurrencia del hemangioma o complicaciones 

adicionales. 

La recurrencia de los hemangiomas hepáticos después 

de la cirugía es rara, pero puede ocurrir, especialmente 

en aquellos pacientes con múltiples hemangiomas o 

hemangiomas en segmentos difíciles de resecar. En estos 
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casos, un seguimiento prolongado con estudios de 

imagen es crucial para detectar cualquier cambio en el 

hígado y proporcionar tratamiento oportuno [13]. 

 

Conclusión 

El tratamiento quirúrgico de los hemangiomas hepáticos 

depende del tamaño, localización y síntomas asociados 

del tumor. La resección laparoscópica se ha convertido 

en el enfoque preferido en pacientes con hemangiomas 

pequeños a medianos debido a sus ventajas en términos 

de recuperación más rápida, menor morbilidad y menor 

tiempo de hospitalización. Sin embargo, para los 

hemangiomas grandes o complejos, la cirugía abierta 

sigue siendo el estándar debido a la necesidad de un 

control preciso de las estructuras vasculares y un acceso 

más amplio al hígado. Ambas técnicas tienen como 

objetivo mejorar los síntomas, prevenir complicaciones 

graves como la hemorragia y garantizar la función 

hepática a largo plazo. La selección de la técnica debe 

basarse en una evaluación exhaustiva de cada paciente, 
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teniendo en cuenta las características del hemangioma y 

el estado general del paciente. 
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Introducción 

Los quistes hepáticos gigantes son una forma poco 

común de quistes hepáticos, definidos generalmente 

como aquellos quistes que superan los 5 cm de diámetro. 

Pueden ser de origen primario o secundario, siendo los 

más frecuentes los quistes simples y los quistes 

hidatídicos. Aunque muchos quistes hepáticos son 

asintomáticos y se descubren incidentalmente durante 

estudios de imágenes realizados por otras razones, los 

quistes gigantes pueden causar síntomas significativos, 

como dolor abdominal, distensión, náuseas, ictericia y, 

en raros casos, complicaciones graves como hemorragias 

o infecciones [1]. 

El tratamiento de los quistes hepáticos gigantes depende 

de los síntomas del paciente, el tamaño del quiste y las 

complicaciones asociadas. En la mayoría de los casos, el 

tratamiento quirúrgico está indicado cuando los quistes 

causan síntomas significativos o complicaciones, como 

la compresión de estructuras adyacentes (por ejemplo, la 

114 



Abordajes y Avances Quirúrgicos En Cirugía General Tomo 6 

vesícula biliar o los conductos biliares), la rotura del 

quiste o la hemorragia intraquística. Las opciones 

quirúrgicas incluyen tanto técnicas mínimamente 

invasivas, como la cirugía laparoscópica, como 

procedimientos más invasivos, como la cirugía abierta, 

que puede ser necesaria en casos complejos o de quistes 

de gran tamaño [2]. 

Indicaciones para la Cirugía 

La cirugía está indicada principalmente en pacientes que 

presentan síntomas debido a los quistes hepáticos 

gigantes, que no mejoran con tratamiento conservador o 

en aquellos con complicaciones graves. Las indicaciones 

incluyen: 

1.​ Quistes sintomáticos: Los pacientes con dolor 

abdominal, distensión o molestias debido al 

tamaño o la ubicación del quiste son candidatos 

para la cirugía. Los síntomas pueden estar 

relacionados con la presión sobre las estructuras 

vecinas, como los vasos sanguíneos, la vesícula 

biliar o los conductos biliares [3]. 
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2.​ Complicaciones del quiste: Los quistes 

hepáticos gigantes pueden complicarse con 

hemorragia, infección o ruptura. Estos eventos 

pueden causar síntomas agudos y poner en 

peligro la vida del paciente, requiriendo una 

intervención quirúrgica urgente. La hemorragia 

intraquística, por ejemplo, puede ocurrir cuando 

los vasos sanguíneos dentro del quiste se rompen, 

lo que requiere resección o drenaje quirúrgico. 

3.​ Compresión de estructuras adyacentes: Si el 

quiste está causando compresión de la vesícula 

biliar, los conductos biliares o vasos importantes 

como la vena porta o la arteria hepática, la 

cirugía puede ser necesaria para aliviar la 

obstrucción y prevenir complicaciones 

adicionales como ictericia obstructiva o 

trombosis vascular [4]. 

4.​ Diagnóstico incierto: En casos donde el 

diagnóstico no es claro o existe la posibilidad de 

malignidad, la cirugía puede ser necesaria para 

obtener una evaluación histológica del quiste y 
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garantizar que no exista un proceso tumoral 

subyacente. 

Técnicas Quirúrgicas para la Resección de Quistes 

Hepáticos Gigantes 

Existen dos principales enfoques quirúrgicos para la 

resección de quistes hepáticos gigantes: la cirugía 

laparoscópica y la cirugía abierta. La elección de la 

técnica depende del tamaño, la localización del quiste, la 

experiencia del cirujano y las condiciones generales del 

paciente. 

1.​ Cirugía Laparoscópica: La cirugía 

laparoscópica ha demostrado ser una opción 

efectiva para la resección de quistes hepáticos, 

especialmente en quistes de tamaño moderado o 

aquellos que no se encuentran en localizaciones 

anatómicas complejas. Este enfoque 

mínimamente invasivo implica la realización de 

pequeñas incisiones en la pared abdominal a 

través de las cuales se inserta un laparoscopio y 

los instrumentos quirúrgicos para acceder al 
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quiste.​

En la resección laparoscópica, el cirujano puede 

realizar una quistectomía parcial o cistectomía 

total, dependiendo del tamaño y la ubicación del 

quiste. La cistectomía total implica la extirpación 

completa del quiste, mientras que la cistectomía 

parcial puede ser adecuada en casos donde el 

quiste es grande, pero no se puede extirpar 

completamente debido a la proximidad a 

estructuras vitales. En algunos casos, se puede 

optar por la derivación del quiste, creando una 

anastomosis entre el quiste y el intestino para 

permitir el drenaje del quiste a la cavidad 

abdominal [5].​

Las ventajas de la cirugía laparoscópica incluyen 

menos dolor postoperatorio, estancias 

hospitalarias más cortas, menores tasas de 

complicaciones y una recuperación más rápida en 

comparación con la cirugía abierta. Sin embargo, 

la laparoscopia puede no ser adecuada en quistes 

de gran tamaño, aquellos que involucran 
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estructuras vasculares importantes o en pacientes 

con hígado cirrótico [6]. 

2.​ Cirugía Abierta: La cirugía abierta es el 

enfoque tradicional para la resección de quistes 

hepáticos gigantes y sigue siendo necesaria en 

ciertos casos, especialmente cuando el quiste es 

grande, está en una ubicación difícil o está 

asociado con complicaciones graves, como 

hemorragia masiva o infección. En la cirugía 

abierta, se realiza una incisión abdominal mayor 

para acceder al hígado y resecar el quiste.​

La cirugía abierta permite una mejor 

visualización y control de las estructuras 

hepáticas, lo que es particularmente importante 

en pacientes con quistes que comprimen o 

invaden áreas importantes del hígado o 

estructuras adyacentes. La cistectomía abierta 

implica la extirpación completa del quiste y 

puede requerir técnicas adicionales de reparación 

del hígado, como el uso de suturas o parches 

biológicos para cerrar cualquier defectos en el 

parénquima hepático. Además, en algunos casos, 
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es necesario realizar una derivación o drenaje 

para evitar la recurrencia del quiste [7].​

Aunque la cirugía abierta presenta algunas 

ventajas en términos de visibilidad y control, está 

asociada con una mayor morbilidad, como mayor 

dolor postoperatorio, complicaciones 

relacionadas con las incisiones y un tiempo de 

recuperación más largo. Además, la cirugía 

abierta tiene una mayor tasa de complicaciones, 

como infecciones, hemorragias y la necesidad de 

una transfusión de sangre [8]. 

Manejo Postoperatorio y Complicaciones 

El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a 

resección de un quiste hepático gigante incluye 

monitoreo de las complicaciones típicas asociadas con la 

cirugía hepática, como sangrado, infección, y la fístula 

biliar, que puede ocurrir si las estructuras biliares son 

accidentalmente dañadas durante la cirugía. Los 

pacientes deben ser monitoreados estrechamente durante 

las primeras 24-48 horas para detectar signos de 
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sangrado o hemorragia intraabdominal, especialmente si 

se realizó una resección extensa [9]. 

La nutrición parenteral o enteral debe ser 

proporcionada de manera progresiva, comenzando con 

líquidos claros y avanzando gradualmente hacia una 

dieta sólida conforme la función hepática y 

gastrointestinal se restablecen. Los pacientes pueden 

necesitar ser vigilados durante varias semanas para 

detectar cualquier signo de complicaciones a largo plazo, 

como la recurrencia del quiste o el desarrollo de 

complicaciones hepáticas [10]. 

Las complicaciones postoperatorias más comunes 

incluyen infección de la herida quirúrgica, 

recurrencia de los quistes en pacientes con quistes 

multiloculares o quistes complejos, y disfunción 

hepática. El seguimiento a largo plazo con imágenes, 

como ecografía o tomografía computarizada, es 

fundamental para monitorizar la recurrencia y la función 

hepática [11]. 

Conclusión 
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El tratamiento quirúrgico de los quistes hepáticos 

gigantes está indicado en aquellos pacientes que 

presentan síntomas graves o complicaciones como 

hemorragias, infecciones o compresión de estructuras 

adyacentes. La cirugía laparoscópica se ha convertido 

en una opción efectiva y menos invasiva para la 

resección de quistes hepáticos de tamaño moderado, 

mientras que la cirugía abierta sigue siendo necesaria 

en casos complejos o cuando la laparoscopia no es 

viable. Ambas técnicas tienen como objetivo aliviar los 

síntomas, prevenir complicaciones graves y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes. La elección del enfoque 

quirúrgico depende del tamaño, la localización del quiste 

y las condiciones del paciente, siendo fundamental un 

manejo postoperatorio adecuado para evitar 

complicaciones y asegurar la recuperación óptima. 
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