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Prologo

"Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 14" es una
guia esencial que combina rigor académico y
practica, ofreciendo soluciones claras para los
retos quirurgicos. Disenado para cirujanos vy
estudiantes, este volumen inspira excelencia en la
medicina.
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Introduccion
La cirugia reconstructiva abdominal
post-traumatica es un procedimiento complejo
que busca restaurar la integridad funcional y
estética del abdomen tras lesiones graves. Los
traumas abdominales, ya sean cerrados o
penetrantes,  pueden  ocasionar  pérdida
significativa de tejido, dano visceral vy
alteraciones en la pared abdominal, lo que exige
un manejo multidisciplinario en multiples fases.
Objetivos Principales
e Restaurar la Integridad de la Pared
Abdominal: Reconstruccion de defectos y
estabilizacion estructural.
e Mantener la Funcién de los Organos
Viscerales: Evitar adherencias,
disfunciones intestinales o complicaciones

secundarias como fistulas.
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e Optimizar la Estética Abdominal: Mejorar
la calidad de vida del paciente.

e Manejo de Secuelas Cronicas: Tratamiento
de complicaciones como hernias ventrales,

infecciones y cicatrices desfigurantes.

Fases del Manejo Quirargico

1. Fase Aguda (Control de Daiios):

Objetivo: Estabilizar al paciente, controlar
hemorragias y evitar contaminacion.
Intervenciones:

Uso de técnicas de control de danos, como
empaquetamiento abdominal y cierre temporal
(6j. bolsas de Bogota, terapia de presion
negativa).

Reseccion de oOrganos gravemente danados y

derivaciones intestinales (estomas).
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Cierre Temporal del Abdomen (Abdomen
Abierto):

Se emplea en casos de sindrome compartimental
abdominal, hemorragia no controlada o edema
visceral.

2. Fase de Estabilizacion:

Objetivo: Promover la recuperacion fisiologica y
optimizar las condiciones del paciente antes de
la reconstruccion definitiva.

Intervenciones:

Manejo de infecciones.

Terapia  nutricional adecuada  (nutricion
parenteral o enteral).

Cuidado especializado de heridas.

3. Fase de Reconstruccion Definitiva:

Objetivo:  Reparar  defectos 'y restaurar
funcionalidad y estética.

Intervenciones Quirtrgicas:
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Reparacion de la pared abdominal mediante
injertos, mallas o técnicas avanzadas de
separacion de componentes.

Correccion de fistulas y hernias secundarias.

Técnicas de Reconstruccion

La reparacion de la pared abdominal en
pacientes con trauma es una parte esencial de la
cirugia reconstructiva. Su objetivo principal es
restaurar la integridad funcional y estética,
permitiendo al paciente recuperar la capacidad
de movimiento y prevenir complicaciones como
hernias o eventraciones. A continuacioén, se
desarrollan las principales estrategias empleadas:
1. Cierre Primario

Indicaciones:

Defectos pequetios de la pared abdominal.
Heridas en campos quirurgicos limpios o

minimamente contaminados.
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Cuando el cierre puede lograrse sin generar
tension significativa.

Técnica:

Se movilizan los bordes del defecto para
aproximar las fascias musculares.

e Se realiza una sutura continua o por
planos con material absorbible o no
absorbible.

e FEl cierre debe realizarse sin comprometer
el flujo sanguineo ni causar isquemia.

Ventajas:

Simplicidad técnica.

Menor riesgo de infeccion en comparacion con el
uso de implantes.

Limitaciones:

No es viable en defectos grandes ni en pacientes
con edema visceral significativo.

Puede predisponer a recurrencias si se cierra

bajo tension excesiva.
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2. Uso de Mallas
Cuando no es posible un cierre primario sin
tension, las mallas son fundamentales para
reforzar la reparacion y prevenir complicaciones
como hernias recurrentes.
a. Mallas Biologicas
Materiales: Fabricadas a partir de colageno
animal o humano tratado (por ejemplo, dermis
porcinas o humanas descelularizadas).
Indicaciones:
e Campos quirargicos contaminados o
infectados.
e Pacientes con mayor riesgo de infeccion
(por ejemplo, inmunosuprimidos).
e Reparacion de defectos en pacientes con
mala calidad de tejidos (e.g., cicatrices

previas, radioterapia).
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Técnica:

La malla biologica se sutura sobre el defecto
abdominal, actuando como un andamiaje para el
crecimiento del tejido nativo.

Puede colocarse en posicion "onlay" (sobre la
fascia), "sublay" (por debajo de la fascia), o
intraperitoneal.

Ventajas:

Buena integracion con los tejidos circundantes.
Menor riesgo de rechazo o infeccion en
comparacion con las mallas sintéticas.
Limitaciones:

Menor resistencia mecanica a largo plazo en
comparacion con las mallas sintéticas.

Coste elevado.

b. Mallas Sintéticas

Materiales: Polipropileno, poliéster, 0
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE).

Indicaciones:

14
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Campos quirtrgicos limpios o con minima
contaminacion.

Defectos abdominales grandes que requieren
soporte estructural a largo plazo.

Técnica:

e Se coloca la malla en una posicion "sublay”
(preferida para una mejor distribucion de
la tension) o "onlay"

e En pacientes con pérdida de dominio
abdominal, se combina con otras técnicas
(como neumoperitoneo progresivo).

Ventajas:

Alta resistencia a la tension.

Eficacia comprobada a largo plazo para prevenir
recurrencias.

Limitaciones:

Mayor riesgo de infeccion y rechazo en

comparacion con las mallas biologicas.
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No se recomienda en campos contaminados o
infectados.
3. Separacion de Componentes
Esta técnica avanzada es ideal para defectos
abdominales complejos o grandes que no pueden
ser reparados con cierre primario o inicamente
con mallas. Se utiliza para movilizar las fascias
laterales de la pared abdominal, permitiendo un
cierre sin tension.
Indicaciones:
e Defectos mayores a 10 cm de ancho.
e Reparacion de hernias ventrales complejas
o recurrentes.
e Pérdida de dominio abdominal
significativa.
Técnica Clasica:
Movilizacion de la Fascia Anterior:
Se realiza una incision en la vaina del recto

abdominal, lateral a la linea semilunar.
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La fascia externa y los musculos oblicuos se
separan cuidadosamente.

Esto permite movilizar las fascias hacia el centro
para lograr un cierre primario.

Liberacion Posterior (Si Es Necesaria):

En casos de grandes defectos, se realiza una
liberacion del transverso abdominal para obtener
mayor movilidad.

Técnicas Modernas:

Separacion Endoscdpica: Uso de abordajes
minimamente invasivos para reducir el trauma
quirargico.

Separacion Robdtica: Mejora la precision y
reduce el riesgo de complicaciones.

Ventajas:

Permite cierre sin tension en defectos grandes.
Reduce 1la necesidad de mallas externas
adicionales.

Limitaciones:

17
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Técnica quirtrgica compleja que requiere
experiencia.
Riesgo de seromas, infecciones o necrosis tisular

si no se realiza correctamente.

2. Flaps y Técnicas Avanzadas en
Reconstruccion Abdominal

Cuando los defectos abdominales
postraumaticos involucran pérdida significativa
de tejido blando, la reparacion requiere técnicas
avanzadas de reconstruccion con flaps. Estas
estrategias permiten cerrar defectos amplios,
restaurar funcionalidad y proteger los organos
subyacentes, especialmente cuando la cobertura
cutanea y fascial es insuficiente.

1. Flaps Locales

Los flaps locales son tejidos circundantes al
defecto que se movilizan para cubrir el area

lesionada, preservando su irrigacion. Son ideales

18
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para defectos moderados y no requieren técnicas
microquirtrgicas complejas.

Indicaciones:

Defectos de tamano moderado en la pared
abdominal.

Pérdida de tejido con exposicion parcial de
estructuras como mallas, 6rganos o fascias.
Contextos donde el uso de injertos no es
suficiente para proporcionar cobertura y
soporte.

Ejemplo Principal: Colgajo del Recto Abdominal
Descripcion:

Utiliza el masculo recto abdominal con su vaina
fascial y piel suprayacente como un flap
pediculado, conservando su irrigacion basada en
los vasos epigastricos superiores o inferiores.

Técnica Quiruargica:

19
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Disenar el flap sobre el musculo recto
abdominal con la longitud necesaria para
cubrir el defecto.

Diseccionar el flap, preservando el
pediculo vascular principal.

Rotar o avanzar el flap hacia el defecto,
asegurando una buena cobertura del area
expuesta.

Cerrar el sitio donante primariamente o
con injertos de piel si es necesario.
Ventajas:

Facil acceso quirtargico.

Buena vascularizacion, lo que reduce el
riesgo de necrosis.

Util en defectos centrales o inferiores del
abdomen.

Limitaciones:

20
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[J No es adecuado para defectos extensos o
en pacientes con cicatrices previas que
alteren la vascularizacion.

[J Puede debilitar la pared abdominal en el
sitio donante.

Otros Flaps Locales Comunes:

e Flap Oblicuo Externo: Movilizacion del
musculo oblicuo externo para defectos
laterales.

e Flap Miocutaneo del Oblicuo Mayor: Para
cubrir areas con exposicion 6sea o visceral
en zonas laterales del abdomen.

2. Flaps Libres

Los flaps libres son tejidos desconectados de su
suministro vascular original y reimplantados en
el sitio receptor mediante técnicas de
microcirugia. Son ideales para defectos extensos
o complejos que requieren cobertura de alta

calidad.
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Indicaciones:
Pérdida masiva de tejido blando en el abdomen,
especialmente con exposicion de visceras, vasos
o mallas.
Reconstruccion de defectos en los que no es
viable usar flaps locales debido a limitaciones
anatomicas o extensas cicatrices previas.
Casos en los que se necesita una alta flexibilidad
en la eleccion del tejido donante.
Ejemplo Principal: Colgajo del Muasculo Dorsal
Ancho
Descripcion:
Este flap utiliza el musculo dorsal ancho, con o
sin piel suprayacente, y se traslada al defecto
abdominal mediante reconexion microvascular.
Técnica Quiruargica:

e Disefiar y marcar el colgajo en el area del

musculo dorsal ancho.
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e Diseccionar el flap, preservando el
pediculo vascular (arteria 'y vena
toracodorsal).

e Transferir el flap al abdomen y realizar la
anastomosis vascular microquirargica con
los vasos locales (por ejemplo, vasos
epigastricos o femorales).

e Modelar el flap para adaptarlo al defectoy
suturarlo cuidadosamente.

Ventajas:

Gran tamano disponible para cubrir defectos
extensos.

Buena vascularizacion que favorece la
cicatrizacion y resistencia a infecciones.

Puede incluir piel, masculo y fascia, segun las
necesidades reconstructivas.

Limitaciones:

Requiere experiencia en microcirugia.
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Morbilidad del sitio donante (pérdida parcial de
la funcion del dorsal ancho).

Otros Flaps Libres Comunes:

Colgajo Anterolateral del Muslo (ALT):

Muy versatil, con excelente tejido blando para
grandes defectos abdominales.

Baja morbilidad del sitio donante.

Colgajo de Peroné Libre (Oseo y Tisular):

Para defectos abdominales complejos con
necesidad de reconstruccion estructural.

Colgajo de Grasa Peritoneal Omental Libre:
Ideal para cierre y proteccion de heridas
intraabdominales.

Ventajas Generales de los Flaps

Versatilidad: Pueden adaptarse a defectos de
diversas formas y tamanos.

Vascularizacion Propia: Reducen el riesgo de

infecciones y promueven la cicatrizacion.
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Proteccion de Visceras Expuestas: Mejoran el
pronostico funcional y estético.

Desafios y Consideraciones

Eleccion del Flap: Determinada por el tamario del
defecto, las condiciones locales y la experiencia
del equipo quirtrgico.

Morbilidad del Sitio Donante: El cirujano debe
evaluar el impacto funcional del sitio de donde se
toma el tejido.

Técnica Microquirtrgica: Los flaps libres
requieren equipos experimentados en
microcirugia, lo que puede limitar su

disponibilidad en algunos centros.

3. Manejo de Fistulas Enterocutaneas (FEC)
Las fistulas enterocutaneas (FEC) representan
una de las complicaciones mas desafiantes tras

un trauma abdominal o cirugias complejas. Estas
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fistulas son conexiones anormales entre el tracto
gastrointestinal y la piel, que pueden llevar a
pérdida de liquidos y electrolitos, infecciones, y
malnutricion. El manejo implica un enfoque
multidisciplinario con fases bien definidas para
controlar la infeccion, optimizar el estado
general del paciente y realizar una reparacion
quirargica definitiva.
Fases del Manejo de Fistulas Enterocutaneas
1. Fase de Control Inicial
Objetivo: Controlar la sepsis y estabilizar al
paciente.
Intervenciones:
e Drenaje adecuado de la coleccion
purulenta si esta presente.
e Cuidado especializado de la piel alrededor
de la fistula para evitar maceracion.
e Terapia con antibioticos dirigida a

infecciones especificas.
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e Restaurar el equilibrio hidroelectrolitico
mediante liquidos intravenosos.

e Nutricion parenteral o enteral segun la
localizacion de la fistula y la capacidad de
absorcion intestinal.

2. Fase de Optimizacion Prequirargica

Objetivo: Reducir la inflamacion y preparar al
paciente para la cirugia definitiva.
Intervenciones:

e FEvaluacion nutricional y correccion de
malnutricion.

e Monitorizacion de electrolitos séricos y
correccion de desequilibrios.

e Terapia de presion negativa sobre la fistula
para favorecer la cicatrizacion local y
reducir la salida de contenido intestinal.

Duracion: Puede durar semanas a meses,
dependiendo de la complejidad del caso y el

estado del paciente.
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3. Fase de Reparacion Quirargica

Objetivo: Reseccion del segmento intestinal
afectado y cierre definitivo de la fistula.
Intervenciones Quirtrgicas:

Exploracion quirtrgica cuidadosa para identificar
todas las fistulas y adherencias.

Reseccion del Segmento Daiado:

Eliminar el segmento intestinal involucrado en la
formacion de la fistula.

Margen de reseccion suficiente para incluir
tejido sano y bien vascularizado.

Reparacion Intestinal:

Anastomosis primaria si el tejido es viable y el
campo quirtrgico esta limpio.

Desviacion temporal del transito intestinal
mediante ileostomia o colostomia en casos de
inflamacion  persistente o  contaminacion
significativa.

Reparacion de la Pared Abdominal:
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Uso de técnicas reconstructivas como mallas
biolégicas para reforzar areas debilitadas o
danadas.
Cierre Cutaneo:
Realizado en capas, asegurando drenaje
adecuado para prevenir infecciones
posquirurgicas.
Técnicas Especificas de Reparacion
Cierre Primario del Defecto Intestinal:
Para fistulas simples con bordes sanos y sin
inflamacion residual significativa.
Suturas absorbibles continuas o en puntos
separados para evitar fugas.
Reseccion con Anastomosis:
Indicada en fistulas complejas, mualtiples o
asociadas a tejido necrotico.

e Anastomosis término-terminal con sutura

manual o grapado.

e Colocacion de Stomas Temporales:
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e Indicada en casos de inflamacion severa o
alto riesgo de dehiscencia.
e Permite desviar el transito intestinal
mientras el sitio de la fistula cicatriza.
Consideraciones en el Manejo de Fistulas
Enterocutaneas
Localizacion de la Fistula:
Fistulas de alto gasto (proximal del tracto
gastrointestinal, como duodeno) son mas
complejas de manejar que las de bajo gasto
(distales, como colon).
Control de la Piel Perifistular:
Es esencial proteger la piel del contacto
constante con el contenido intestinal.
Uso de barreras cutaneas como hidrogeles,
bolsas colectoras o apositos avanzados.

Terapia de Presion Negativa (TPN):
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Puede aplicarse sobre la fistula para reducir el
flujo, promover la cicatrizacion y preparar el sitio
para cirugia.
Cuidado en fistulas de alto gasto, ya que el efecto
es limitado.
Optimizacion del Estado Nutricional:
La desnutricion severa aumenta el riesgo de
deshidratacion y complicaciones posquirtrgicas.
e Nutricion parenteral total (NPT) o enteral
mediante sonda distal a la fistula.
e Factores de Mal Prondstico
e Fistulas de alto gasto (>500 mL /dia).
e Presencia de sepsis persistente.
e Tejido desvitalizado o inflamacion cronica
severa.
e Desnutricion severa o falla organica

multiple.
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Avances en el Manejo de Fistulas

Uso de Biomateriales:

Mallas biologicas para reforzar el cierre
quirargico en campos contaminados.
Endoterapia Avanzada:

Colocacion de stents oclusores
endoluminales en el manejo de fistulas
intratoracicas o proximales.

Terapias Biologicas:

Factores de crecimiento y células madre
estan en investigacion para favorecer la
regeneracion tisular.

Desafios Comunes

Contaminacion del Campo Quirtrgico:
Uso de mallas biologicas para reducir el

riesgo de infeccion.

Pérdida de Dominio Abdominal:
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Uso de técnicas como neumoperitoneo
progresivo preoperatorio o expansores tisulares.
Sindrome de Abdomen Abierto Prolongado:

Manejo con terapia de presion negativa y

programas de cierre progresivo.

Avances en la Cirugia Reconstructiva Robdtica y
Laparoscopia:

Menor invasion, mejora en la precision del cierre
y menor tiempo de recuperacion.

Mallas Personalizadas con Impresion 3D:
Soluciones adaptadas a defectos anatomicos
complejos.

Terapia Celular y Regenerativa:

Uso experimental de injertos celulares para

promover la regeneracion tisular.
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Consideraciones Postoperatorias

Rehabilitacion Fisica: Ejercicios para fortalecer la
pared abdominal.

Monitorizacion a Largo Plazo: Seguimiento para
prevenir recurrencia de hernias o infecciones.
Soporte Psicologico: Para ayudar al paciente a

adaptarse a los cambios fisicos.

Conclusion

La cirugia reconstructiva post-traumatica
abdominal es un proceso complejo que requiere
una planificacion cuidadosa y una ejecucion
meticulosa. Con el avance de las técnicas
quirargicas y el manejo interdisciplinario, es

posible obtener resultados funcionales y
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estéticos satisfactorios, mejorando la calidad de

vida de los pacientes afectados.
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La apendicitis aguda, una emergencia quirargica
comun, puede complicarse por la perforacion, lo
que lleva a wuna morbilidad y mortalidad
significativas. La apendicitis perforada ocurre
cuando el apéndice se rompe, causando
potencialmente complicaciones graves como
peritonitis, formacion de abscesos e infecciones
sistémicas. El manejo de la apendicitis perforada
implica una intervencion quirurgica oportuna y
una atencion postoperatoria cuidadosa para
mitigar estos riesgos. Esta respuesta explora las
manifestaciones clinicas, complicaciones vy
estrategias de manejo asociadas a la apendicitis
perforada, aprovechando los conocimientos de

estudios recientes.

Manifestaciones clinicas y factores de riesgo
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Incidencia y Presentacion: La apendicitis
perforada se encuentra en aproximadamente el
9-20% de los casos de apendicitis aguda, con
sintomas que incluyen dolor abdominal, vomitos
y fiebre[2] [3] [10]]. El padecimiento es mas
prevalente en ciertos grupos de edad, con una
edad media de presentacion alrededor de los 30

anos[3] [10].

Factores de Riesgo: Los factores que contribuyen
a la perforacion incluyen el retraso en el
diagnostico, la edad avanzada 'y las
comorbilidades como la diabetes[9]. La presencia
de apendicolitos y sintomas prolongados

también aumentan el riesgo[9].

Tabla 1. Opciones de manejo segun presentacion

clinica
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Presentacion Intervenciones Consideraciones
Clinica Principales Clave
Peritonitis - Antibioticos - Monitorear mejoria
Localizada intravenosos. clinica (dolor, fiebre,
(Absceso) - Drenaje percutaneo leucocitosis).

guiado por ultrasonido
o TC si el absceso es 24
cm.
- Apendicectomia
diferida (4-6 semanas).

- Evitar cirugia
inmediata si el
absceso esta bien
delimitado y el
paciente esta estable.

Peritonitis Difusa

- Apendicectomia de
urgencia (laparoscopica
o abierta).

- Lavado peritoneal
exhaustivo.

- Antibioticos
postoperatorios.

- Identificar signos de
sepsis o choque
séptico (hipotension,
taquicardia).

- Indicado drenaje
quirdrgico inmediato
en presencia de
contaminacion
peritoneal masiva.

Absceso Pequeiio
(<4 cm) Sin
Peritonitis

- Manejo conservador
con antibioticos
intravenosos.

- Observacion estricta.

- Candidatos ideales:
pacientes jovenes y
estables.

- Evitar drenaje si no
hay signos de
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- Evaluar necesidad de
drenaje en caso de no
mejoria.

coleccion mal
delimitada.

- Drenaje percutaneo
inmediato.

- Antibioticos dirigidos.

- Apendicectomia

diferida tras resolucion

del proceso

inflamatorio.

- Realizar drenaje
quirdrgico abierto si
no es posible el
acceso percutaneo.
- Control de liquidos
y electrolitos para
evitar deshidrataciéon
por salida de drenaje.

- Resucitacion agresiva:
liquidos 1V,
estabilizacion
hemodinamica.
- Apendicectomia
urgente con lavado
peritoneal.
- Terapia antibiotica.

- Uso de soporte
vasopresor si es
necesario.

- Altamente mortal si
no se realiza
intervencion
temprana.

- Monitoreo en UCI
tras la cirugia en
pacientes criticos.

Absceso Grande
(24 cm)
Perforacion con
Sepsis Grave o
Choque

Flemén
Apendicular

- Antibioticos IV o VO si
el paciente es estable.
- Manejo expectante.

- Evaluar
apendicectomia

- Fomentar
observacion clinica
estrecha.

- La cirugia diferida
es mas segura tras la
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Complicaciones

Complicaciones postoperatorias:

Las complicaciones posteriores a la cirugia para
la apendicitis perforada son comunes, con una
tasa reportada de 72.2% en algunos estudios[3].
Estos incluyen infecciones del sitio quirtrgico,
dehiscencia de heridas 'y  obstruccion
intestina[3].

Resultados severos:

En casos raros, la apendicitis perforada puede
conducir a fascitis necrotizante, una afeccion
potencialmente mortal que requiere tratamiento
quirargico y antibiotico[l]. Las tasas de
mortalidad pueden llegar hasta 4.8% en casos
graves, particularmente en pacientes con
presentacion retardada 'y  contaminacion

peritoneal significativa[3].
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Enfoques Quirargicos

Apendicectomia abierta

Tradicionalmente, la apendicectomia abierta ha
sido el tratamiento estandar para la apendicitis
perforada. A menudo se prefiere en entornos
donde las instalaciones laparoscopicas son
limitadas o durante emergencias cuando es
necesario un acceso rapido[1] [6].

e La incision McBurney es comunmente
utilizada, y este enfoque permite Ila
visualizacion directa y el manejo de
complicaciones = como  abscesos vy
peritonitis[2].

e La cirugia abierta se asocia con una mayor
tasa de complicaciones postoperatorias,
incluyendo infecciones de heridas vy

estadias hospitalarias mas largas en
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comparacion con la cirugia
laparoscopica[6] [7].
Apendicectomia Laparoscopica
La apendicectomia laparoscopica se utiliza cada
vez mas para la apendicitis perforada debido a su
naturaleza minimamente invasiva, lo que resulta
en una reduccion del dolor postoperatorio,
estadias hospitalarias mas cortas y tiempos de
recuperacion mas rapidos [10] [9].

e A pesar de un mayor tiempo operatorio, se
ha  demostrado que la  cirugia
laparoscopica presenta menos
complicaciones como infecciones de
heridas y abscesos intraabdominales en
comparacion con la cirugia abierta[7].

e Fl abordaje laparoscopico es
particularmente ventajoso en pacientes

obesos y aquellos con comorbilidades, ya
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que reduce el riesgo de complicaciones

postoperatorias [9].

Resultados postoperatorios y complicaciones
La apendicitis perforada se asocia con una alta
tasa de complicaciones  postoperatorias,
incluyendo infecciones del sitio quirargico,
abscesos intraabdominales y obstrucciones
intestinales[11] [13]].
e La eleccion de la técnica quirargica puede
influir en la tasa de estas complicaciones.
La apendicectomia laparoscopica
generalmente resulta  en menos
complicaciones y una estancia hospitalaria
mas corta en comparacion con la
apendicectomia abierta[6] [14].
e Las tasas de recuperacion son mas altas en

apendicectomia  abierta  debido a
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complicaciones como sangrado, formacion

de abscesos y obstrucciones relacionadas

con la adhesion[12].

Tabla 2. Complicaciones postquirurgicas

Tipo de Descripcion Factores de Prevencion 'y
Complicacion Riesgo Manejo
Infeccion de la Infeccién - Contaminacion - Técnica
Herida superficial o durante la quirargica
Quiruargica profunda en el cirugia. estéril.
sitio quirargico. - Diabetes - Uso de
mellitus. antibioticos
- Obesidad. profilacticos.
- Cuidado
adecuado de la
herida.
Abscesos Acumulacién - Lavado - Drenaje
Intraabdominal localizada de peritoneal percutaneo
es pus en el insuficiente. guiado por
abdomen tras la - Perforacion imagen.
perforacion del tardia. - Antibioticos
apéndice. - Abordaje de amplio
quirargico espectro.
incompleto.
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ileo Paralitico Falta de - Manipulacién - Evitar
movilidad extensa del opioides en
intestinal intestino. exceso.
postoperatoria, - Inflamacion - Movilizacion
con distension peritoneal temprana del
abdominal y severa. paciente.
ausencia de - Uso de - Uso de
ruidos opioides. agentes
intestinales. procinéticos si
es necesario.
Fistula Conexion - Dafio - Nutriciéon
Enterocutanea anormal entre inadvertido al parenteral
el intestino y la intestino total (NPT) si
piel, que genera durante la es necesaria.
salida de cirugia. - Drenaje
contenido - Infeccién adecuado.
intestinal. persistente. - Reparacion
- Malnutricién. | quirtrgica en
casos
persistentes.
Dehiscencia de | Separacion de - Cierre - Técnica de
la Herida las capas de la inadecuado. cierre
herida - Infeccion de la cuidadosa.
quirargica herida. - Control
debido a - Malnutricién. adecuado de
tension o mala infecciones.
cicatrizacion. - Optimizacién
nutricional.
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Eventracion o | Protrusion del - Cierre de la - Uso de
Hernia contenido herida bajo suturas
Incisional abdominal a tension. adecuadas.
través de un - Obesidad. - Mallas
defecto en la - Infeccion de la | profilacticas
pared herida. en pacientes
abdominal en el de alto riesgo.
sitio de la - Reparacion
incision quirdrgica en
quirdrgica. casos de
recurrencia.
Peritonitis Inflamacion - Lavado -
Persistente continua del peritoneal Relaparotomia
peritoneo incompleto. o laparoscopia
debido a - Abscesos no exploratoria.
infecciéon drenados. - Antibidticos
residual o prolongados.
perforaciones
no identificadas.
Sepsis o Choque Respuesta - Peritonitis no | - Tratamiento
Séptico inflamatoria controlada. en UCI con
sistémica grave - Paciente soporte
secundariaala | inmunocompro | hemodinamico
diseminacion de metido. .
bacterias desde - Diagnostico - Antibidticos
el abdomen al tardio. de amplio
sistema espectro.
circulatorio.
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- Drenaje
quirargico de
focos
infecciosos.
Hemorragia Sangrado en el - Lesion - Identificar y
Postoperatoria | sitio quirtrgico | inadvertida de corregir el
0 vasos durante la sitio de
intrabdominal, cirugia. sangrado
manifestado por | - Coagulopatias | (quirtrgico o
inestabilidad no corregidas. | intervencionis
hemodinamica ta).
0 anemia. - Transfusion
si es necesaria.
Adherencias Formaci6n de - Manipulacion - Uso de
Intraabdominal | bandas fibrosas quirargica técnicas
es en la cavidad extensa. quirtrgicas
abdominal que - Peritonitis minimamente
pueden causar severa. invasivas.
obstruccion - Adhesiolisis
intestinal a quirtrgica si
largo plazo. hay
obstrucciéon
sintomatica.
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Factores que influyen en la decision quirargica
La decision entre apendicectomia abierta y
laparoscopica esta influenciada por factores del
paciente como edad, comorbilidades, y Ila
gravedad de la apendicitis[4].

En entornos de recursos limitados, la
disponibilidad de equipo laparoscopico y
personal capacitado también puede dictar la
eleccion del enfoque quirargico[3].

El diagnostico precoz y la intervencion
quirtrgica oportuna son cruciales para reducir el
riesgo de complicaciones y mejorar los
resultados en pacientes con apendicitis

perforada[15].

Si bien la intervencion quirurgica es la piedra
angular del manejo de la apendicitis perforada, la

eleccion entre apendicectomia abierta y
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laparoscopica sigue siendo tema de debate. La
apendicectomia laparoscOpica ofrece varias
ventajas, entre ellas la reduccion del dolor
postoperatorio y tiempos de recuperacion mas
cortos, pero requiere experiencia y equipo
especificos. La apendicectomia abierta, si bien es
mas invasiva, sigue siendo una opcion viable,
especialmente en situaciones de emergencia o
cuando los recursos son limitados. En ultima
instancia, la eleccion del enfoque quirargico
debe adaptarse a la condicion del paciente
individual, los recursos disponibles vy la
experiencia del cirujano.

Herramientas de diagnostico y predictivo
Marcadores inflamatorios: Los niveles elevados
de CRP y otros marcadores inflamatorios pueden
ayudar a predecir la gravedad de la apendicitis y

la probabilidad de perforacion[5]. Estos
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marcadores son particularmente Utiles en
poblaciones pediatricas[5].

Andlisis de Microbioma: Estudios recientes
sugieren que la composicion del microbioma en
el apéndice puede influir en la gravedad de la
apendicitis, con ciertos patogenos orales
asociados a casos complicados[7]. Esta vision
podria conducir a estrategias de diagnostico y

tratamiento mas especificas.

Si bien la apendicitis perforada presenta desafios
significativos, los avances en técnicas quirurgicas
y modelos predictivos estan mejorando los
resultados. Sin embargo, la complejidad vy
variabilidad de la afeccion requieren una
investigacion continua para refinar los enfoques
de diagnostico y manejo. Comprender el papel

del microbioma y aprovechar el aprendizaje
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automatico para la prediccion de resultados son

areas prometedoras para futuras exploraciones.
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La cirugia de reseccion tumoral gastrica es un
componente critico en el manejo del cancer
gastrico, el cual sigue siendo un importante
desafio de salud global. Las indicaciones para la
cirugia y las técnicas avanzadas empleadas han
evolucionado significativamente, lo que refleja
los avances tecnolégicos y una comprension mas
profunda de la enfermedad. Esta respuesta
explora las indicaciones para la reseccion
tumoral gastrica y las técnicas quirargicas

avanzadas actualmente en uso.

Indicaciones para la reseccion del tumor
gastrico

Cancer gastrico en etapa temprana: La
reseccion quirurgica es el tratamiento primario

para el cancer gastrico en etapa temprana,
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particularmente cuando existe un bajo riesgo de
metastasis ganglionar. Técnicas como la biopsia
de ganglio linfatico centinela y la fluorescencia
verde de indocianina se utilizan para mejorar la
precision de los procedimientos de reduccion del
estomago, que pueden mejorar la calidad de vida
del paciente sin comprometer los resultados
oncologicos[1].

Cancer gastrico localmente avanzado: Para
casos localmente avanzados, se recomienda la
gastrectomia radical con linfadenectomia
extensa. Este enfoque a menudo se combina con
tratamientos multimodales, incluida la
quimioterapia, para mejorar los resultados [1].
Enfermedad oligometastatica: Los avances
recientes en quimioterapia han ampliado las
opciones quirtrgicas para incluir a pacientes con

enfermedad oligometastatica, donde la cirugia
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puede ser parte de un plan de tratamiento
integral[1].

Cancer gastrico proximal: La creciente
incidencia de cancer gastrico proximal ha llevado
al aumento del uso de la gastrectomia proximal
con reconstruccion de doble tracto,
particularmente en el este de Asia. Este método
estd ganando interés en los paises occidentales
debido a sus beneficios potenciales en la
preservacion de la funcion gastrica[5].

Técnicas Quirargicas Avanzadas

Cirugia Laparoscopica y Asistida por Robdtica:
Técnicas minimamente invasivas como la
gastrectomia distal asistida por laparoscopia
(LADG) y la gastrectomia asistida por robot
(RDG) se han vuelto mas prevalentes. Estas
técnicas ofrecen beneficios como reduccion de la
pérdida de sangre, menor dolor postoperatorio y

una recuperacion mas rapida en comparacion
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con la cirugia abierta. No obstante, los resultados
oncologicos a largo plazo de estos métodos aun
estan bajo investigacion[3] [8].

Fluorescencia Verde de Indocianina (ICG):

Esta teécnica se utiliza para localizar con
precision  tumores durante la  cirugia,
particularmente en procedimientos
laparoscopicos. Ayuda a determinar el grado de
reseccion necesaria y es beneficioso para
preservar la mayor cantidad posible del
estomago [2].

Gastrectomia Total Robdtica con
Trombectomia: Para casos complejos que
involucran trombo tumoral de vena portal, se ha
demostrado que la gastrectomia total robotica
combinada con trombectomia y reconstruccion
de la vena portal es un enfoque seguro y eficaz.
Esta técnica permite una cirugia precisa con

minima invasividad [6].
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Resecciones multiviscerales (MVR): En los casos
en que el tumor haya invadido Organos
adyacentes, se pueden realizar MVR. Aunque
asociados con mayores tasas de complicacion,
ofrecen mejores resultados a largo plazo en
comparacion con los procedimientos paliativos
cuando se pueden lograr margenes claros de

reseccion [7].

Tabla 1. Principales técnicas quirtrgicas para la

reseccion de tumores gastricos
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Técnica Indicacione | Procedi | Ventajas Limitaciones
Quirurgica S miento /Complicacione
Principales s
Gastrectomia - Tumores - - - Riesgo de
Subtotal distales Resecci6 | Preserva reflujo biliar
(antroy n del cion del (Billroth II).
cuerpo 75-80% | fundusy - Requiere
inferior). del cardias. | linfadenectomia
- estomag | - Menor | para completar
Adenocarcin 0. impacto la reseccion
oma - nutricio oncolégica.
gastricoen | Reconst | nalen
etapas I-IIl. | ruccién | compara
Billroth | ci6n con
I, gastrect
Billroth omia
IToen total.
"Y de
Roux".
Gastrectomia - Tumores - - - Deficiencia de
Total proximales | Resecci6 | Respuest | vitamina B12.
(fundus y n a - Riesgo de
cardias). complet | oncologi dumping.
- Tumores | adel ca - Morbilidad
difusos o estomag | Optima mayor en
multicéntric o. en comparacion
0s. tumores | .on subtotal.
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- GIST - proximal
gastricos Reconst eso
extensos. | ruccion | difusos.
esofago-
yeyunal
en"Y de
Roux".
Reseccion - GIST - - - Riesgo de
Local pequenos | Extirpac | Técnica recidiva si los
(Enucleacion) (<2 cm) ion del | minima margenes no
localizados tumor mente son adecuados.
sin invasion. con invasiva. | - No aplicable
- Tumores | margen - en tumores
benignos minimo | Preserva malignos
sintomatico | de tejido la infiltrantes.
s (polipos, sano. funciona
lipomas). - lidad
Abordaje | gastrica.
laparosc
opico o
robético
en casos
seleccio
nados.
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Linfadenectom | - Tumores - - Menor | - No suficiente
ia D1 en estadios | Reseccié | tiempo en tumores
tempranos nde quirtrgi avanzados
(T1-T2, NO). | ganglios coy (T3-T4).
perigast | menor
ricos riesgo de
cercano | complica
s al ciones.
tumor.
Linfadenectom - - - - Requiere
ia D2 Adenocarcin | Resecci6 | Estandar experiencia
omas n de en quirtrgica.
localmente | ganglios | cirugia - Mayor riesgo
avanzados | perigast | oncologi de
(T3-T4). ricosy ca complicaciones
ganglios | avanzada [ como abscesos
alrededo o linforrea.
r de los - Mejora
vasos la
mayores | estadific
(arteria aciony
hepatica | reduce
, tronco | recurren
celiaco). cias.
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Cirugia - Tumores - - Menor - Requiere
Laparoscopica | gastricos en | Abordaje dolor equipo
/Robotica etapas minima | postoper | especializado.
tempranas mente atorio. - No ideal para
(TI—TZ) invasivo. - tumores
- Reseccion - Recuper | avanzados o en
de GIST. Resecci6 | acion casos de
n mas anatomia
subtotal, | rapida. compleja.
total o - Menor
local tasa de
segun la | jnfeccion
indicaci es de la
on. herida.
Cirugia - Tumores - - Mejora | - No mejora la
Paliativa avanzados | Gastrect los supervivencia.
irresecables omia sintomas - Requiere
con parcial | obstructi | manejo médico
sintomas | paliativa. VoS 0 complementario
obstructivos | - Bypass hemorra para control del
, gastroin | gicos. dolor y
perforacion | testinal | - Mejora nutricion.
o sangrado. | (anasto la
mosis calidad
gastro-y | devida
eyunal). en
estadios
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terminal
es.

Si bien la reseccion quirargica sigue siendo una
piedra angular en el tratamiento del cancer
gastrico, la integracion de técnicas avanzadas y
terapias multimodales es crucial para mejorar los
resultados de los pacientes. La eleccion del
método quirtrgico esta influenciada por la etapa
del cancer, la ubicacion del tumor y la salud
general del paciente. A pesar de los avances,
siguen existiendo desafios, particularmente para
garantizar la eficacia y seguridad a largo plazo de
las técnicas minimamente invasivas. La evolucion
continua de las estrategias quirargicas resalta la
importancia de un enfoque multidisciplinario en

el manejo del cancer gastrico.
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Complicaciones Tempranas:

Fugas anastomoticas:

Pueden ser criticas, especialmente en la
esofago-yeyunostomia tras una gastrectomia
total. Su deteccion temprana con estudios
contrastados y TC es esencial.

Linforrea: Comun en linfadenectomias extensas
(D2), se maneja con drenaje adecuado y
correccion de electrolitos.

Infecciones: Profilaxis antibidtica, técnica
quirtrgica estéril y cuidado de heridas son
esenciales.

Complicaciones Tardias:

Sindrome de Dumping:

Mas frecuente tras gastrectomias parciales
(Billroth II), se previene con ajustes en la dieta
(comidas pequenas y frecuentes, evitar

carbohidratos simples).
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Deficiencias Nutricionales: Son comunes tras la

gastrectomia total debido a la malabsorcion de

vitamina B12, hierro y calcio. La suplementacion

es fundamental.

Manejo Multidisciplinario:

Implica cirugia, nutricion clinica, radiologia

intervencionista y cuidados intensivos en casos

de complicaciones graves como infecciones o

fugas.

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Técnica Quirurgica Complicacio | Complicacion Manejo y
nes es Tardias Prevencion
Tempranas
Gastrectomia Subtotal | - Infeccion - Reflujo - Técnica
de la herida | biliar (Billroth | meticulosa de
quirdrgica. II). anastomosis.
- - Hernias - Antibioticos
Hemorragia | incisionales. profilacticos.
postoperator | - Sindrome | - Modificacion
ia. de Dumping. | dietética para
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- evitar
Dehiscencia dumping.
anastomotic

a (Billroth
1/10).
Gastrectomia Total - Fuga - Deficiencia -
anastomotic | devitamina | Rehabilitacion
aenla B12. nutricional
esofago-yey | - Osteopenia | (B12Yy calcio).
unostomia. por - Vigilancia de
- Linforrea. | malabsorcion | la anastomosis
- fleo de calcio. con estudios
paralitico. | - Obstruccién | contrastados.
- Infeccion | intestinal por - Profilaxis
peritoneal. adherencias. | antitrombotica
Reseccion Local - Sangrado - Recidiva - Margen de
intraoperato local por reseccion
rio. margenes adecuado.

- Lesion insuficientes. | - Control con
inadvertida - Fistulas seguimiento
de 6rganos digestivas por imagen.
adyacentes. (raro). - Abordaje
- Abscesos laparoscépico
localizados. o robético si es

posible.
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Linfadenectomia D1 - Linforrea. | - Riesgo bajo - Técnica
- de quirdrgica
Hemorragia complicacion | cuidadosa para
postoperator es tardias. preservar
ia leve. vasos'y
linfaticos
esenciales.
Linfadenectomia D2 - Linforrea - Recidiva -
significativa. tumoral Entrenamiento
- regional. especializado
Hemorragia | - Adherencias del equipo
intraoperato | postquirtargic quirargico.
ria. as. - Profilaxis con
- Abscesos drenaje
subfrénicos adecuado de
o pélvicos. cavidades tras
la reseccion.
Cirugia - Lesion - Formacion - Vigilancia
Laparoscopica/Robdti vascular de postoperatoria
ca inadvertida. | adherencias estrecha.
- (menor que - Movilizacion
Hemorragia en cirugia temprana del
menor. abierta). paciente.
- Tleo - Ventaja:
postoperator Menor tasa de
io. complicaciones
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Cirugia Paliativa

- Infeccion
de la herida
quirtrgica.
Obstruccion
recurrente
(bypass).
- Peritonitis
por

perforacién.

- Sintomas
recurrentes
(obstruccioén,
dolor,
hemorragia).

- Control
médico
continuo.

- Atenci6on
multidisciplina
ria para
mejorar
calidad de vida.
- Uso de stents
en lugar de
bypass, si es
posible.

80




Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

Referencias

1.

Rosa F, Schena CA, Laterza V, Quero G, Fiorillo
C, Strippoli A, et al. The Role of Surgery in the
Management of Gastric Cancer: State of the
Art. Cancers [Internet]
2022;14:5542.:https: //www.mdpi.com /2072-6
694/14 /22 /5542 /pdf?version=1668150263
Nagano S, Ushimaru Y, Kawabata R, Kitagawa
A, Ohara N, Miyake Y, et al. Minimizing
invasiveness and simplifying the surgical
procedure for upper and middle early gastric
cancer with near-infrared light and organ
traction. World Journal of Surgical Oncology
[Internet]. 2023 Mar 7;21(1). Available from:
https: //wjso.biomedcentral.com/counter/pdf
/10.1186 /s12957-023-02960-8

Aoyama, T., Maezawa, Y., & Hashimoto, I.
(2024). Open, Laparoscopy-assisted,

Robotic-assisted Distal Gastrectomy for

81



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

Gastric Cancer: Evidence from Randomized
Clinical Trials. Anticancer Research, 44(9),
3737-3745.

https: //doi.org/10.21873 /anticanres.17198
Berlth, F., Tagkalos, E., Mann, C,
Hadzijusufovic, E., Holscher, A. H.,, Lang, H., &
Grimminger, P. P. (2021). Minimally invasive
proximal gastrectomy and double tract
reconstruction. Annals of Laparoscopic and
Endoscopic Surgery, 0.
https: //doi.org /10.21037/ALES-21-13

. Yamamoto M, Omori T, Shinno N, Hara H,

Mukai Y, Sugase T, et al. Robotic total
gastrectomy with thrombectomy and portal
vein reconstruction for gastric cancer and
portal vein tumor thrombus. World Journal of
Surgical Oncology [Internet] 2022;20.
Available from:
https: //wjso.biomedcentral.com /track/pdf/1
0.1186 /s12957-022-02502-8

82



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

6. Vladov, N., Trichkov, T., Mihaylov, V., Takorov,
I., Kostadinov, R., & Lukanova, T. (2022). Are
Multivisceral Resections for Gastric Cancer
Acceptable: Experience from a High Volume
Center and Extended Literature Review?
Surgery Journal, 9(01), e28-e35.
https: //doi.org /10.1055/s-0043-1761278

7. Liu Q. Laparoscopy-assisted Distal
Gastrectomy should become a Standard
Surgical Treatment Option for Stage IA/IB
Gastric Cancer. 2021;08:039-40. Available
from:
https: //www.thieme-connect.com/products/
ejournals/pdf/10.1055/s-0041-1725071.pdf

8. Sun Y. Different treatments for different types
of gastric cancer. 2023;Available from:
https: //tns.ewapublishing.org /media/ae2920
13ccae41fda66c9a8a407fdOcb.marked _8Nulclr
pdf

9. Jamali, S., Kasraei, E., Rezazadeh Kalashami,

A., & Barri Dizaj, M. (2020). Strategy for

83



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

Treating the Gastric Cancer: A Systematic
Review and Meta-analysis. 2(1), 6-11.
https: //doi.org /10.30485/1JSRDMS.2020.2159
471033

84



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

Colecistectomia Laparoscopica en

pacientes de alto riesgo

Sergio Adridn Sudrez Anchundia

Médico Cirujano Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi - ULEAM

85



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

La colecistectomia laparoscopica (LC) es un
procedimiento quirdrgico comun para tratar
enfermedades de la vesicula biliar, incluyendo
colecistitis y colelitiasis[1,2]. No obstante, su
aplicacion en pacientes de alto riesgo, como los
ancianos, aquellos con comorbilidades graves, o
aquellos con padecimientos agudos, requiere una
cuidadosa consideracion debido al aumento de
los riesgos de complicaciones y mortalidad[2,3].
Las siguientes secciones exploran la seguridad,
los resultados y las consideraciones para realizar
LC en pacientes de alto riesgo basandose en

hallazgos de investigaciones recientes.

Viabilidad y riesgos de la colecistectomia

laparoscopica en pacientes de alto riesgo
e Riesgos y complicaciones quirurgicas:
Los pacientes de alto riesgo sometidos a

LC enfrentan mayores riesgos de
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morbilidad y mortalidad debido a su fragil
condicion y comorbilidades.
Complicaciones como infecciones del sitio
portuario (PSI) y fascitis necrotizante,
aunque raras, pueden ocurrir
postoperativamente. Por ejemplo, un
estudio reportd una frecuencia PSI de
6.7%, siendo un IMC mayor un factor de
riesgo significado[4]. Otro caso resalto una
instancia fatal de fascitis necrotizante tras
LC en un paciente con hipertension[5].
Conversion a Cirugia abierta:

La conversion de LC a colecistectomia
abierta a veces es necesaria para
garantizar la seguridad del paciente,
especialmente en casos con factores de
riesgo significativos como sexo masculino,
edad avanzada y cirugia urgente[7]. La tasa

de conversion es relativamente baja, pero
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identificar a los pacientes en riesgo puede
ayudar a minimizar las complicaciones.

e Readmision y Procedimientos
Adicionales:
Los pacientes de alto riesgo también
pueden experimentar tasas mas altas de
readmision post-LC, particularmente si se
realizan  procedimientos  quirurgicos
adicionales durante la colecistectomia[6].
Esto subraya la necesidad de wuna
cuidadosa evaluacion y planificacion

preoperatoria.

Enfoques alternativos para pacientes de alto
riesgo

e Intervenciones endoscopicas y

percutaneas: Para pacientes fragiles con

alto riesgo quirtrgico, procedimientos

alternativos como el drenaje endoscopico

88



Abordajes y Técnicas Quirurgicas Tomo 14

de la vesicula biliar guiado por ultrasonido
(EUS-GBD) y la  colecistostomia
percutanea (PC) son opciones viables.
EUS-GBD ofrece un enfoque menos
invasivo para el drenaje de la vesicula biliar
en pacientes no aptos para la cirugia[l]. De
igual manera, la PC puede servir como
tratamiento interino o) definitivo,
particularmente en  pacientes con
comorbididades multiples[3].

Uso de Antibidticos y Control de
Infeccion: Se debate el papel de los
antibioticos en la prevencion de
infecciones postoperatorias en LC. Si bien
algunas pautas recomiendan antibioticos
profilacticos, la evidencia sugiere un
beneficio limitado en pacientes de bajo
riesgo. Sin embargo, en los casos de alto

riesgo, puede justificarse una cuidadosa
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consideracion del uso de antibidticos para

mitigar los riesgos de infeccion[2].

Consideraciones para la toma de decisiones
quirargicas
e FEvaluacion y puntuacion preoperatoria:
Desarrollar un sistema de puntuacion
preoperatorio puede ayudar a predecir la
dificultad de la LC y ayudar en las
decisiones de manejo quirurgico. Factores
como la cirrosis, el grosor de la pared de la
vesicula biliar y la clasificacion del AAS son
criticos  para  evaluar el riesgo
quirargico[9].
e Momento de la cirugia: El momento de la
LC, ya sea temprano o retrasado, puede
afectar los resultados. A menudo se

prefiere la LC temprana dentro de las 72
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horas posteriores al inicio de los sintomas,
pero la decision debe individualizarse en
funcion de los factores de riesgo del

paciente y el estado de salud general[10].

Si bien la LC sigue siendo el tratamiento
preferido para la enfermedad de calculos biliares,
los pacientes de alto riesgo requieren enfoques
personalizados para minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados. Los
procedimientos alternativos como EUS-GBD vy
PC ofrecen opciones menos invasivas para
aquellos que no son aptos para la cirugia,
mientras que la evaluacion preoperatoria
cuidadosa y el uso estratégico de antibioticos
pueden mejorar aun mas la seguridad del
paciente. Equilibrar los beneficios y riesgos de la
LC en pacientes de alto riesgo es crucial, y se

necesita una investigacion continua para refinar
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estas estrategias y mejorar los resultados
quirargicos.

Seguridad y resultados en pacientes de edad
avanzada

Los pacientes de edad avanzada, particularmente
los mayores de 80 anos, enfrentan mayores
riesgos durante la LC, incluyendo mayores tasas
de complicaciones, conversion a cirugia abierta,
fugas biliares y mortalidad postoperatoria.[4] Un
metaanalisis encontr6é un aumento de siete veces
en la mortalidad perioperatoria en pacientes
mayores de 80 anos[7].

En nonagenarios, la tasa de complicaciones, tasa
de conversion y mortalidad son notablemente
mayores, con una tasa de mortalidad de 6.8% en
pacientes mayores de 90 afios[5]. Una evaluacion
perioperatoria adecuada es crucial para

optimizar los resultados[1].
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A pesar de estos riesgos, la colecistectomia
minimamente invasiva sigue siendo una opcion
viable para los pacientes de edad avanzada
cuando se realizan evaluaciones perioperatorias

minucias[2].

Pacientes de alto riesgo con comorbilidades

e Los pacientes con disfuncion cardiaca
significativa pueden someterse de manera
segura a LC con el apoyo cardiologico
adecuado. Los eventos postoperatorios
comunes incluyen  hipertension y
arritmias, pero la mayoria de los pacientes
se recuperan sin eventos[6].

e En pacientes cirroticos, la LC se puede
realizar ~de manera segura con
precauciones especificas, aunque los
tratamientos no quirargicos pueden ser

preferibles para casos de alto riesgo[8].
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1. Clasificacion de Pacientes de Alto Riesgo
Segun Factores Clinicos

Categoria Ejemplos Consideraciones
Preoperatorias
Edad Avanzada (>70 - Fragilidad. - Evaluacion geriatrica
aros) - Comorbilidades integral.
asociadas - Optimizacion de
(cardiovasculares, comorbilidades.
metabolicas).
Obesidad Morbida - Dificil acceso - Posicionamiento
(IMC 240) laparoscopico. adecuado del
- Mayor riesgo de paciente.
infecciones y - Profilaxis
tromboembolismo. antitrombdtica.
Insuficiencia - Compromiso - Monitorizacién
Cardiaca o IAM hemodinamico. hemodinamica
- Tolerancia reducida al estrecha
neumoperitoneo. intraoperatoria.

- Evitar hipervolemia.
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Enfermedad
Pulmonar Cronica

- EPOC, fibrosis
pulmonar.
- Reduccion de la
reserva respiratoria.

- Ventilacion asistida
con PEEP.
- Preoxigenacion
adecuaday
fisioterapia.

Cirrosis
Hipertension Portal

con

- Mayor riesgo de
hemorragia
intraoperatoria.
- Ascitis.

- Evitar maniobras
que aumenten la
presion portal.

- Uso cauteloso de
diuréticos.

Inmunosupresion

- VIH, trasplantes o
quimioterapia.
- Mayor susceptibilidad
a infecciones.

- Profilaxis antibi6tica
prolongada.
- Monitoreo estricto
postoperatorio.

Colecistitis Aguda y Casos Graves

Para los pacientes con colecistitis aguda grave

(Tokio III), la LC es una opcion de tratamiento

factible en

comparacion

con

drenaje

percutaneo, ofreciendo beneficios en términos

de mortalidad,

reintervencion,

hospitalarias mas cortas [3,7,9].
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En los casos de colecistitis aguda tratados con
drenaje percutaneo, la LC posterior dentro de
dos meses reduce los eventos biliares
recurrentes y la mortalidad relacionada, aunque
los beneficios disminuyen en pacientes mayores
de 80 afnos o con altas puntuaciones de
comorbilidad [5].

Calendario y evaluacion preoperatoria

Realizar LC durante el ingreso indice por colico
biliar = puede  prevenir readmisiones 'y
complicaciones, lo que sugiere que debe ser el
enfoque de tratamiento estandar[4].

Una escala preoperatoria para predecir la
dificultad de la LC puede ayudar a planificar y
mejorar los resultados al identificar pacientes
con mayor riesgo de complicaciones vy

conversion a cirugia abierta[10, 11].
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Si bien la LC es generalmente segura y efectiva,
los pacientes de alto riesgo requieren evaluacion
individualizada y estrategias de manejo para
mitigar posibles complicaciones[12]. La decision
de proceder con LC debe basarse en una
evaluacion integral de la salud general del
paciente, las comorbilidades y la gravedad de la
enfermedad de la vesicula biliar[13,14]. En
algunos casos, los tratamientos alternativos o la
cirugia retardada pueden ser mas apropiados,
especialmente para aquellos con comorbilidades

graves o edad avanzada.

Tabla 2. Complicaciones Potenciales
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Complicacion

Causa

Prevencion/Manejo

Lesion del

Conducto Biliar

Inflamacion severa o
anatomia anormal en el
triangulo de Calot.

- Uso de colangiografia
intraoperatoria.

- Reconocimiento
temprano y reparacion
primaria o mediante
bypass.

Hemorragia
Intraoperatoria

Lesion de la arteria

cistica o vasos hepaticos.

- Diseccion cuidadosa.
- Uso de clips
vasculares adecuados.

Infeccion de 1la

Contaminacion biliar o

- Técnica estéril.

Herida drenaje incompleto. - Antibioticoterapia
profilactica.
ileo Prolongado Insuficiencia - Reduccion de presion
respiratoria, intraabdominal.
neumoperitoneo - Movilizacion
prolongado o temprana
comorbilidades postoperatoria.
preexistentes.
Complicaciones Impacto del - Monitorizacion
Cardiovasculares neumoperitoneo en hemodinamica
pacientes con intraoperatoria.

insuficiencia cardiaca o
hipertension pulmonar.

- Neumoperitoneo a
bajas presiones.
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