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Prologo

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

Técnicas Laparoscopicas y Abierta
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Introduccion

El quiste hepatico gigante se define como una lesion
quistica en el higado que supera los 10 cm de didmetro,
con potencial de causar sintomas significativos debido a
la compresion de estructuras adyacentes o efectos
masivos sobre el parénquima hepatico [1]. La
presentacion clinica incluye dolor abdominal, sensacion
de masa en el hipocondrio derecho, e incluso

complicaciones como infeccidn o rotura [2].

El tratamiento quirtrgico es la principal opcion para
quistes sintomaticos o de gran tamaio, ya sea mediante
técnicas laparoscopicas o abierta, dependiendo de la
experiencia del cirujano y las caracteristicas del paciente
[3]. Este capitulo explorara ambos abordajes quirargicos
para proporcionar una guia integral en el manejo del

quiste hepatico gigante.

Epidemiologia y Fisiopatologia
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Los quistes hepaticos son relativamente comunes, con
una prevalencia estimada del 2 al 7% en la poblacion
general [4]. La mayoria de estos quistes son
asintomaticos y se descubren incidentalmente durante
estudios de imagen realizados por otras razones [5]. Los
quistes hepaticos gigantes, definidos como aquellos que
superan los 10 cm de didmetro, representan una minoria
de los casos, pero tienen un mayor potencial de causar
sintomas debido a la compresion de estructuras vecinas
[6]. La fisiopatologia de los quistes hepaticos incluye
una alteracion en el desarrollo de los conductos biliares,
lo cual da lugar a la formacion de estas cavidades llenas
de liquido [7]. Los factores que favorecen el crecimiento
de los quistes incluyen cambios hormonales, inflamacion

y factores genéticos predisponentes [8].

Los quistes hepaticos pueden clasificarse en simples y
complejos, siendo los simples aquellos sin septos ni
calcificaciones, mientras que los complejos pueden
presentar multiples compartimientos, calcificaciones o
componentes solidos [9]. Los quistes complejos tienen

un mayor riesgo de complicaciones, como infeccion o
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transformacion maligna, lo cual hace que la evaluacion y
el manejo sean fundamentales [10]. En términos de
distribucién por sexo, las mujeres tienen una mayor
incidencia de quistes hepaticos, lo cual se ha relacionado
con factores hormonales [11]. La progresion del tamafio
del quiste puede estar influenciada por el uso de terapia

de reemplazo hormonal o anticonceptivos orales [12].
Presentacion Clinica y Diagndstico

Los pacientes con quistes hepaticos gigantes suelen
presentar dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho, sensacion de masa abdominal, nduseas y
plenitud postprandial [13]. En algunos casos, los quistes
pueden complicarse con infeccion, rotura o hemorragia,
lo cual agrava la sintomatologia y requiere intervencion
urgente [14]. La compresion de estructuras adyacentes,
como el estobmago, el duodeno o la via biliar, puede dar
lugar a sintomas especificos, como ictericia obstructiva o
vomitos persistentes [15]. En los casos en los que el

quiste se encuentra infectado, puede presentarse fiebre y
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leucocitosis, lo cual requiere tratamiento antibidtico y

eventualmente drenaje quirargico [16].

El diagnostico se realiza mediante estudios de imagen,
siendo la ecografia abdominal la técnica inicial de
eleccion debido a su accesibilidad y bajo costo [17]. La
tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) proporcionan informacion mas
detallada sobre la localizacidon, tamafo y caracteristicas
del quiste, asi como su relacion con estructuras
adyacentes [18]. La TC es especialmente 1til para
evaluar quistes complejos, debido a su capacidad para
identificar calcificaciones, septos y componentes sélidos
[19]. La RM, por su parte, proporciona una excelente
caracterizacion del contenido del quiste, diferenciando
entre liquido seroso, hemorragico o purulento [20]. En
algunos casos, puede ser necesario realizar estudios de
laboratorio para descartar infecciones u otras
complicaciones asociadas, tales como bilirrubinas

elevadas en casos de compresion de la via biliar [21].

11
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Indicaciones Quirurgicas

Las indicaciones para el tratamiento quirirgico de los
quistes hepaticos gigantes incluyen la presencia de
sintomas persistentes, tales como dolor abdominal
refractario al manejo conservador, nduseas, y plenitud
abdominal [2]. Ademas, los quistes con signos de
complicacién, como infeccion, hemorragia o rotura,
también requieren intervencion quirurgica inmediata
[23La decision del abordaje quirurgico, laparoscopico o
abierto, depende de factores como la localizacion del
quiste, el tamafio, y la presencia de adherencias previas
[4]. En pacientes con contraindicaciones para la
anestesia general o con patologia hepatica severa, se
debe considerar un enfoque conservador o drenaje
percutaneo como alternativa [5]. La decision del
abordaje quirargico debe ser cuidadosamente evaluada
por un equipo multidisciplinario que incluya cirujanos,
radidlogos y anestesidlogos para garantizar un manejo

optimo del paciente [6].

12
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La reseccién quirtirgica estd indicada cuando hay
sospecha de malignidad, en casos de quistes complejos
con componentes solidos o calcificaciones gruesas [7].
Asimismo, los pacientes con quistes que generan
complicaciones recurrentes, como infecciones o
hemorragias, también deben ser considerados para
tratamiento definitivo mediante reseccion [8]. En
algunos casos, los quistes que causan obstruccion de la
via biliar o del tracto gastrointestinal también requieren

intervencion quirurgica urgente [9].
Técnica Laparoscopica

La técnica laparoscopica se considera el abordaje
preferido para el manejo de quistes hepaticos gigantes
debido a su menor impasividad y mejor recuperacion
postoperatoria [23]. La cirugia laparoscopica implica la
colocaciodn de trocares en el abdomen bajo vision directa,
y la aspiracion del contenido quistico seguido de la
escision de la pared quistica [22]. Este abordaje permite
una visualizacion adecuada de las estructuras

adyacentes, lo cual minimiza el riesgo de dafno

13
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inadvertido a vasos sanguineos y conductos biliares [2].
Ademas, la técnica laparoscopica permite la posibilidad
de realizar procedimientos complementarios, como la
fenestracion del quiste, lo cual reduce el riesgo de

recurrencia [3].

Durante la cirugia laparoscopica, es fundamental
identificar y proteger las estructuras vasculares y biliares
para evitar complicaciones mayores [4]. La aspiracion
del contenido del quiste debe realizarse con precaucion
para evitar la diseminacion de contenido infeccioso o
c€lulas epiteliales que pudieran causar recurrencia [5].
En algunos casos, se utiliza un drenaje interno temporal
para facilitar la evacuacion de cualquier liquido
remanente y prevenir la formacion de colecciones [6]. La
recuperacion postoperatoria en pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica suele ser rapida, con una estancia
hospitalaria de 1 a 3 dias, y un retorno a las actividades

normales en pocas semanas [7].

Técnica Abierta

14
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El abordaje abierto se reserva para quistes de gran
tamafio, de localizacion dificil o cuando existen
complicaciones que no permiten un acceso Seguro por
via laparoscopica [8]. La cirugia abierta permite una
mejor manipulacion del higado y la posibilidad de
realizar una reseccion extensa de la pared quistica [9].
Este abordaje es util en pacientes con adherencias
extensas o historia previa de cirugia abdominal que
contraindica la laparoscopia [20]. La técnica abierta
también permite un mayor control sobre el sangrado y la
reparacion de estructuras adyacentes en caso de

complicaciones [1].

La cirugia abierta generalmente implica una incision
subcostal para proporcionar un acceso amplio al higado
y a las estructuras circundantes [2]. Esto permite una
evaluacion directa del quiste y una reseccion mas
completa, especialmente en quistes que involucran
multiples segmentos hepaticos [3]. La reseccion de la
pared quistica debe ser meticulosa para evitar la lesion
de vasos y conductos biliares, asi como para minimizar

el riesgo de hemorragia intraoperatoria [4]. La
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recuperacion tras la cirugia abierta es mas prolongada,
con una estancia hospitalaria que puede variar entre 5 y
10 dias, y un mayor riesgo de complicaciones como

infeccion de la herida y neumonia postoperatoria [5].
Manejo Postoperatorio y Seguimiento

El manejo postoperatorio de pacientes sometidos a
cirugia de quiste hepatico gigante incluye la
monitorizacion estricta de signos vitales, control del
dolor y vigilancia de posibles complicaciones, como la
fuga biliar y la infeccion de la herida [4]. En pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica, la recuperacion suele
ser mas rapida, con una menor necesidad de analgesia y
una estancia hospitalaria mas corta [7]. En contraste, los
pacientes que se someten a cirugia abierta pueden
requerir un periodo de recuperacion mas prolongado, con
cuidados adicionales para prevenir complicaciones

pulmonares y tromboembolismo venoso [8].

16
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El seguimiento a largo plazo es esencial para detectar
recurrencias, las cuales pueden presentarse en un
pequefio porcentaje de pacientes, especialmente si no se
logra una reseccion completa de la pared quistica [9]. Se
recomienda la realizacion de ecografias periodicas para
monitorizar posibles recurrencias y evaluar la funcion
hepatica [10]. En casos de quistes complejos, puede ser
necesario realizar estudios de imagen mas avanzados,
como TC o RM, para una evaluacion detallada [1].
Ademas, es importante evaluar la funcidon hepatica y los
parametros biliares durante el seguimiento para detectar

complicaciones de manera temprana [12].
Resultados y Complicaciones

Los resultados a largo plazo de la cirugia para quistes
hepaticos gigantes son generalmente buenos, con alivio
de los sintomas y baja recurrencia cuando se realiza una
reseccion adecuada [3]. Las complicaciones mas
comunes incluyen fuga biliar, infeccion de la herida y
recurrencia del quiste, particularmente si no se reseca

toda la pared quistica [4]. En el abordaje laparoscopico,
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la tasa de complicaciones es menor en comparacion con
la cirugia abierta, pero puede haber dificultades técnicas
si el quiste es de tamafio excesivo 0 se encuentra en una
localizacion dificil [5]. La seleccion adecuada del
paciente y la experiencia del equipo quirtrgico son
fundamentales para minimizar el riesgo de

complicaciones [6].

La calidad de vida postoperatoria suele ser superior en
pacientes tratados con técnica laparoscopica, debido a la
menor invasividad del procedimiento y la rapida
recuperacion [7]. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que la recurrencia del quiste puede ocurrir,
especialmente en casos donde la reseccion fue
incompleta o en quistes con multiples compartimientos
[8]. La experiencia del cirujano y la planificacion
adecuada del procedimiento juegan un papel crucial en la
reduccion de complicaciones y en la mejora de los

resultados a largo plazo [9].
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Conclusion

El manejo quirtrgico del quiste hepatico gigante puede
realizarse mediante técnica laparoscopica o abierta,
dependiendo de las caracteristicas del quiste y del
paciente [10]. La laparoscopia ofrece ventajas
significativas en cuanto a menor morbilidad y
recuperacion mas rapida, mientras que la cirugia abierta
sigue siendo una opcion importante para casos

complejos o con contraindicaciones para la laparoscopia

[6].

La decision del abordaje debe ser individualizada,
considerando factores como el tamafio y localizacion del
quiste, asi como la experiencia del cirujano [2]. En todos
los casos, el objetivo es proporcionar un alivio duradero
de los sintomas con un riesgo minimo de complicaciones
[3]. La planificacién preoperatoria cuidadosa, la técnica
quirargica meticulosa y el manejo postoperatorio
adecuado son fundamentales para asegurar los mejores

resultados posibles para los pacientes [4].
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Introduccion

La aorta es la arteria principal del cuerpo, responsable de
transportar sangre rica en oxigeno desde el corazon hacia
el resto del organismo. Su anatomia y funcién son
cruciales, y cualquier patologia que la afecte puede tener
consecuencias graves. La cirugia adrtica ha
evolucionado significativamente, permitiendo tratar una
variedad de condiciones aorticas con técnicas avanzadas
y minimamente invasivas. Este capitulo abordard las
indicaciones, técnicas quirtrgicas, complicaciones y

resultados de la cirugia de la aorta [1].

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

cirugia adrtica sigue siendo un desafio debido a la
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complejidad anatomica y las posibles complicaciones

[2].

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

practicas actuales en la cirugia de la aorta [3].

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

cirujanos a la vanguardia de estos avances [4].
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Anatomia y Patologias Adrticas

La aorta se divide en varias secciones: la aorta
ascendente, el arco aortico, la aorta descendente y la
aorta abdominal. Cada segmento puede verse afectado
por diferentes patologias, como aneurismas, disecciones,
coartaciones y oclusiones arteriales. La comprension
detallada de la anatomia aodrtica es esencial para

planificar y realizar intervenciones quirdrgicas exitosas

[5].

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

requiere intervencion quirdrgica inmediata [6].
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Arteria renal
izquierda
Aneurisma
infrarrenal
(pared
aodrtica
danada)

Arteria renal

derecha AR

abdominal

Arterias iliaca \ \
comunes
Aorta abdominal normal Aneurisma de la aorta abdominal

Figura 1. Anatomia de la Aorta

Fuente. Jiayin, Sun., Zheng, Zhou. [Aortic valve repair surgery: a
historical review, current analysis, and future prospects].. (2024).
doi: 10.3760/cma.j.cn112139-20240111-00023

Las disecciones aodrticas son desgarros en la capa interna
de la aorta, permitiendo que la sangre fluya entre las
capas de la pared aortica, creando un falso lumen. Esta
condicion puede ser catastrofica si no se trata de manera
oportuna. Las disecciones adrticas se clasifican segun la
ubicacion y la extension del desgarro, y el manejo
quirargico depende de la clasificacion y la estabilidad

hemodinamica del paciente [7].
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La coartacion de la aorta es una estrechez congénita de la
aorta que puede causar hipertension y fallo cardiaco si
no se corrige. Las técnicas quirurgicas para la reparacion
de la coartacién incluyen la reseccion del segmento
estrecho y la anastomosis de los extremos aorticos, asi
como la angioplastia con stent en ciertos casos. La
eleccion del tratamiento depende de la edad del paciente

y la severidad de la coartacion [8].
Técnicas Quirurgicas en Cirugia Adrtica

Las técnicas quirurgicas para la reparacion de patologias
adrticas han avanzado significativamente, con opciones
que van desde la cirugia abierta tradicional hasta
procedimientos endovasculares minimamente invasivos.
La eleccioén de la técnica depende de la ubicacion y el
tipo de patologia, asi como del estado general del

paciente [9].

La cirugia abierta sigue siendo el estdndar de oro para
muchas condiciones adrticas, especialmente en casos de
diseccion aortica aguda y aneurismas adrticos

toracoabdominales. Este enfoque implica la exposicion
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directa de la aorta, la reseccion del segmento patologico
y la reconstruccion con un injerto protésico. A pesar de
ser invasiva, esta técnica ofrece resultados duraderos y

fiables en manos experimentadas [10].

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

la patologia [11].

La cirugia hibrida combina elementos de la cirugia
abierta y endovascular, ofreciendo una opcion flexible
para pacientes con patologias complejas que no son
adecuados para un solo enfoque. Esta técnica puede
incluir la revascularizacion de ramas aorticas antes de la

reparacion endovascular del segmento afectado,
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proporcionando una solucidn integral y personalizada

para cada paciente [12].
Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Las complicaciones de la cirugia adrtica pueden ser
graves y potencialmente mortales. Entre las
complicaciones mas comunes se encuentran el sangrado,
la infeccién, el dafio a organos circundantes y las
complicaciones tromboembolicas. La identificacion y el
manejo temprano de estas complicaciones son cruciales

para mejorar los resultados postoperatorios [13].

El sangrado es una preocupacion significativa en la
cirugia aortica, dado el gran calibre de la aorta y su
proximidad a estructuras vasculares importantes. La
hemostasia meticulosa durante la cirugia y la
monitorizacion continua en el periodo postoperatorio son
esenciales para prevenir complicaciones hemorragicas.
En algunos casos, puede ser necesario el uso de técnicas
avanzadas de hemostasia, como el empleo de

pegamentos hemostaticos y sellos quirargicos [14].
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Las infecciones postoperatorias, aunque menos comunes,
representan un riesgo considerable, especialmente en
procedimientos que involucran la implantacion de
injertos protésicos. La profilaxis antibiotica adecuada y
el manejo estricto de la asepsia durante y después de la
cirugia son fundamentales para minimizar este riesgo. En
casos de infeccion del injerto, el manejo puede incluir la
administracion de antibidticos de amplio espectro y, en

casos severos, la retirada del injerto infectado [15].

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

migracion del stent [16].
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Resultados y Pronoéstico

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

utilizada y el estado general del paciente [17].

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

oportunamente [18].
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En el caso de las disecciones aorticas, el manejo
quirargico urgente es crucial para la supervivencia. La
reparacion quirurgica de las disecciones tipo A, que
afectan la aorta ascendente, ha mostrado una tasa de
supervivencia significativamente =~ mejorada  en
comparacion con el manejo médico. Sin embargo, las
disecciones tipo B, que afectan la aorta descendente,
pueden manejarse de manera conservadora en ciertos
casos, con cirugia reservada para complicaciones o

progresion de la patologia [19].

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

sitio de la reparacion [20].
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Conclusion

La cirugia de la aorta es un campo complejo y en
constante  evolucidon que requiere un enfoque
multidisciplinario 'y una experiencia quirurgica
significativa. Los avances en las técnicas quirurgicas y el
manejo perioperatorio han mejorado considerablemente
los resultados para los pacientes con patologias aorticas.
Sin embargo, es crucial continuar la investigacion y la
innovacion para abordar los desafios restantes y mejorar
aun mas los resultados a largo plazo. La educacion
continua y la formacion especializada son esenciales
para mantener a los cirujanos a la vanguardia de este

campo dinamico y vital [21].
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Introduccion

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

afectados [1].

El diagndstico temprano y el tratamiento adecuado son
cruciales para reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas con la TVP. La evaluacion inicial
generalmente incluye una combinacion de historia

clinica, examen fisico y estudios de imagen como la
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ecografia Doppler. En pacientes con alto riesgo de TVP
recurrente o complicaciones, la cirugia puede ofrecer
beneficios significativos [2]. Sin embargo, es esencial
seleccionar cuidadosamente a los candidatos para la
intervencidon quirdrgica, considerando los factores de

riesgo individuales y la presencia de contraindicaciones.

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

recursos de atencion médica [3].
Etiologia y Patogénesis

La TVP es resultado de la interaccion de multiples
factores de riesgo que conforman la triada de Virchow:

estasis venosa, hipercoagulabilidad y dafio endotelial. La
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estasis venosa puede ser causada por inmovilizacion
prolongada, obesidad, embarazo o insuficiencia cardiaca
congestiva. La hipercoagulabilidad puede ser hereditaria,
como en el caso de la mutacion del factor V Leiden, o
adquirida, como en pacientes con cancer o aquellos que
toman anticonceptivos orales. El dafio endotelial puede

resultar de trauma, cirugia o catéteres venosos [4].

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

TVP y sus complicaciones.

El diagnéstico de TVP se basa en la identificacion de

factores de riesgo y la evaluacion de los sintomas
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clinicos, que pueden incluir dolor, hinchazén 'y
enrojecimiento en la extremidad afectada. La
confirmacion del diagnostico a través de estudios de
imagen, como la ecografia Doppler, es fundamental para
la planificacion del tratamiento. La identificacion
temprana  de  factores  predisponentes 'y la
implementacion de medidas preventivas pueden reducir

significativamente la incidencia de TVP [6].

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

suficiente para prevenir complicaciones graves [7].
Diagnéstico y Evaluacion

El diagnostico de la TVP se inicia con una evaluacion

clinica detallada, que incluye la identificacion de
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factores de riesgo y la presentacion de sintomas. Los
signos clinicos clasicos incluyen edema, dolor y eritema
en la extremidad afectada. La presencia de estos signos y
sintomas justifica la realizacion de estudios de imagen
para confirmar el diagnostico. La ecografia Doppler es la
modalidad de imagen preferida debido a su alta
sensibilidad y especificidad para la deteccion de trombos

venosos [8].

En algunos casos, cuando la ecografia Doppler no es
concluyente, se pueden utilizar otras modalidades de
imagen como la venografia por resonancia magnética o
la tomografia computarizada. Estas técnicas avanzadas
proporcionan una visualizacion detallada del sistema
venoso y pueden ayudar a identificar trombos en
localizaciones dificiles de evaluar con ecografia [9]. Los
marcadores bioldgicos como el dimero D también
pueden ser utiles en la evaluacion de pacientes con

sospecha de TVP, aunque su especificidad es limitada.

La evaluacion de pacientes con TVP también incluye la

valoracion de complicaciones potenciales, como Ia
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embolia pulmonar. La angiotomografia pulmonar es el
método de eleccion para la deteccion de embolias
pulmonares, proporcionando una evaluacion rapida y
precisa de la circulacion pulmonar [10]. La
identificacion temprana de estas complicaciones es
esencial para el manejo adecuado y la prevencion de

resultados adversos.

Trombosis venosa profunda

vena sana vena enferma vena trombosada

Figura 1. Trombosis venosa profunda

Fuente. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al. Rivaroxaban versus
warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med.
2011;365(10):883-891.

La evaluacion integral de la TVP también debe
considerar la busqueda de condiciones subyacentes que

predispongan al paciente a la trombosis. Esto incluye la
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evaluacion de trastornos de la coagulacion, neoplasias
ocultas y otros factores de riesgo. Un enfoque
multidisciplinario que involucre a hematdlogos,
oncologos y otros especialistas es a menudo necesario

para el manejo Optimo de estos pacientes [11].
Indicaciones Quiruargicas

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

para restaurar el flujo venoso [12].

Otra indicacion importante para la intervencion
quirurgica es la presencia de embolia pulmonar masiva
con inestabilidad hemodinédmica, en la que se considera

la tromboembolectomia pulmonar. Esta es una situacion
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de emergencia que requiere una intervencion rapida y
eficaz para prevenir la muerte. La cirugia también puede
estar indicada en pacientes con contraindicaciones
absolutas para la anticoagulacion, donde la colocacion de
un filtro de vena cava inferior puede ser necesaria para

prevenir la embolia pulmonar [13].

En pacientes con TVP recurrente a pesar de la
anticoagulacion adecuada, la intervencidon quirrgica
puede ser considerada para eliminar la fuente de trombos
recurrentes. Esto es especialmente relevante en pacientes
con sindrome postrombotico avanzado que no responden
a otras modalidades de tratamiento. La intervencion
quirurgica puede proporcionar alivio sintomatico y

mejorar la calidad de vida en estos pacientes [14].

Ademas, la cirugia venosa puede estar indicada en casos
de trombosis venosa superficial extensa con propagacion
al sistema venoso profundo, donde existe un riesgo
significativo de embolia pulmonar. En estos casos, la
intervencion quirtrgica puede ayudar a prevenir la

progresion de la trombosis y sus complicaciones
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asociadas. La seleccion de pacientes y la planificacion
preoperatoria cuidadosa son esenciales para optimizar

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

Las técnicas quirurgicas para el manejo de la TVP varian
segun la localizacioén y extension del trombo, asi como
las condiciones clinicas del paciente. La trombectomia
venosa es una de las intervenciones mas comunes y
puede realizarse a través de un abordaje abierto o
endovascular. En la trombectomia abierta, se realiza una
incision sobre la vena afectada, se abre el vaso y se
extrae el trombo manualmente. Esta técnica es efectiva
pero conlleva un riesgo de complicaciones quirargicas

como infecciones y hemorragias [16].

La trombectomia endovascular, por otro lado, implica la
insercion de un catéter a través del sistema venoso para
fragmentar y aspirar el trombo. Este procedimiento es
menos invasivo y generalmente asociado con una
recuperacion mas rapida. Sin embargo, requiere de

experiencia y  equipamiento  especializado. La
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trombolisis dirigida por catéter es otra técnica
endovascular que utiliza agentes fibrinoliticos para
disolver el trombo in situ. Esta técnica es util en trombos
recientes y puede reducir la carga trombotica

significativamente [17].

La colocacion de filtros de vena cava inferior es otra
técnica utilizada en pacientes con alto riesgo de embolia
pulmonar y contraindicaciones para la anticoagulacion.
Estos filtros pueden ser temporales o permanentes y
actuan atrapando los trombos antes de que alcancen la
circulacion pulmonar. La colocacidon y seguimiento de
estos dispositivos requieren de una planificacion
cuidadosa para evitar complicaciones como la migracion

del filtro o la trombosis del filtro [18].

En casos de embolia pulmonar masiva con inestabilidad
hemodindmica, la tromboembolectomia pulmonar puede
ser realizada. Este procedimiento implica la extraccion
quirargica del trombo de las arterias pulmonares a través
de un abordaje toracico. Es una intervencion de alta

complejidad y riesgo, pero puede ser salvadora en
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situaciones criticas. La eleccion de la técnica quirtrgica
adecuada debe basarse en una evaluacion exhaustiva de

cada caso y la experiencia del equipo quirurgico [19].
Resultados y Complicaciones

Los resultados de la cirugia venosa para la TVP
dependen de multiples factores, incluyendo la técnica
utilizada, la extensiéon del trombo y las condiciones
clinicas del paciente. La trombectomia venosa y la
trombolisis dirigida por catéter han demostrado ser
efectivas para restaurar el flujo venoso y reducir los
sintomas agudos. Sin embargo, la incidencia de
complicaciones postoperatorias, como infecciones,
sangrado y recurrencia de la trombosis, puede variar y

requiere un manejo cuidadoso [20].

La colocacion de filtros de vena cava inferior ha
mostrado ser eficaz para prevenir la embolia pulmonar
en pacientes con contraindicacion para la
anticoagulacion. No obstante, estos dispositivos no estan
exentos de complicaciones. La trombosis del filtro, la

migraciéon y la fractura del dispositivo son eventos
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adversos que pueden ocurrir y requieren seguimiento a
largo plazo. La decision de colocar un filtro debe ser
evaluada cuidadosamente, considerando los beneficios y

riesgos [21].

En el manejo de la embolia pulmonar masiva, la
tromboembolectomia pulmonar ha demostrado mejorar
la supervivencia en pacientes con inestabilidad
hemodindmica. Sin embargo, es un procedimiento de
alto riesgo y requiere una planificacion meticulosa y una
ejecucion experta. Las complicaciones pueden incluir
dafio pulmonar, sangrado masivo y arritmias cardiacas.
La seleccion adecuada de pacientes y el manejo
perioperatorio optimizado son cruciales para mejorar los

resultados [22].

El seguimiento a largo plazo de pacientes sometidos a
cirugia venosa para TVP es esencial para monitorizar la
recurrencia de la trombosis y la aparicion de
complicaciones. La rehabilitacion y las medidas
preventivas, como el uso de medias de compresion y la

terapia anticoagulante, juegan un papel importante en la
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recuperacion 'y la  prevencion del  sindrome
postrombdtico. Los estudios han demostrado que la
intervencion quirurgica puede mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes

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

Los avances recientes en el manejo quirurgico de la TVP
incluyen el desarrollo de nuevas técnicas endovasculares
y dispositivos que mejoran la eficacia y seguridad de los
procedimientos. La trombectomia mecanica asistida por
succion y los sistemas de trombolisis farmacomecanica
son ejemplos de innovaciones que han mostrado
resultados prometedores. Estos dispositivos permiten la
eliminacion rapida y eficaz de los trombos con menor
riesgo de complicaciones y recuperacidon mas rapida

[24].

La investigacion en el campo de la genética y la biologia
molecular también ha contribuido a wuna mejor
comprension de los factores predisponentes para la TVP.

La identificacion de marcadores genéticos y
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biomarcadores especificos puede ayudar a personalizar
el tratamiento y la prevencidon en pacientes con alto
riesgo de trombosis. Estos avances también pueden
conducir al desarrollo de nuevas terapias dirigidas que

mejoren los resultados del tratamiento [25].

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

incidencia de complicaciones [26].

Finalmente, los estudios clinicos en curso estan
evaluando la eficacia de nuevas terapias farmacologicas
en combinacién con la intervencion quirargica. Los
agentes anticoagulantes de nueva generacién y los
farmacos fibrinoliticos estan siendo investigados para su

uso en el manejo perioperatorio de la TVP. Estos
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estudios tienen el potencial de establecer nuevas pautas
de tratamiento y mejorar significativamente los

resultados para los pacientes [27].
Conclusion

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

nuevas esperanzas para los pacientes con TVP [28].

El manejo multidisciplinario y la evaluacion integral de
los pacientes son fundamentales para el éxito del
tratamiento. La  colaboraciébn entre  cirujanos,
hematologos, oncologos y otros especialistas es clave
para abordar los desafios clinicos asociados con la TVP
y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La

educacion continua y la investigacion en este campo son
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esenciales para mantener el progreso y la innovacion en

el tratamiento de la TVP [29].

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

mejorar la atencion al paciente [30].
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