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Prólogo 
 

 

La cirugía general es el pilar fundamental de la 
práctica quirúrgica, y su evolución constante exige del 
cirujano una actualización permanente. Los avances en 
tecnología, las técnicas mínimamente invasivas y los 
nuevos enfoques perioperatorios han revolucionado la 
manera de abordar las patologías quirúrgicas más 
comunes y complejas. 
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Definición 

La apendicitis aguda es una de las urgencias 

quirúrgicas más frecuentes en la población 

pediátrica. La apendicectomía laparoscópica (AL) 

ha reemplazado progresivamente a la técnica 

abierta debido a sus ventajas en términos de 

recuperación, complicaciones postoperatorias y 

estética. Este artículo revisa los beneficios, la 

técnica quirúrgica y los resultados de la AL en 

pacientes pediátricos, basándose en la evidencia 

científica más reciente. 

Indicaciones 

La apendicectomía laparoscópica está indicada 

en pacientes pediátricos con apendicitis aguda, 

tanto no complicada como perforada, incluyendo 
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casos con peritonitis localizada o generalizada. 

También se recomienda en apendicitis 

gangrenosa y recurrente. Puede considerarse en 

la presencia de un apendicolito asintomático con 

riesgo de apendicitis futura, en menores de 3 

años con presentación atípica y en el manejo 

quirúrgico de masas apendiculares según criterio 

clínico. Sin embargo, está contraindicada en 

pacientes con inestabilidad hemodinámica grave, 

coagulopatía no corregible, malformaciones 

congénitas que impidan la laparoscopía, cirugías 

abdominales previas con adherencias severas o 

en centros sin experiencia en cirugía 

laparoscópica pediátrica[1,2,3]. 

Clasificación de la Apendicitis en Pediatría 

La apendicitis aguda en niños se clasifica según 

su evolución clínica, hallazgos intraoperatorios y 

la presencia o ausencia de complicaciones. 
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Según la evolución clínica 

●​ Apendicitis aguda temprana: Inflamación 

inicial sin necrosis ni perforación. 

●​ Apendicitis supurada: Presencia de 

exudado purulento sin necrosis o 

perforación. 

●​ Apendicitis gangrenosa: Necrosis de la 

pared apendicular sin perforación. 

●​ Apendicitis perforada: Ruptura de la pared 

del apéndice con contaminación 

peritoneal. 

Según la presencia de complicaciones 

●​ No complicada: Incluye la apendicitis 

catarral (inflamación inicial) y supurada. 
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●​ Complicada: Incluye la apendicitis 

gangrenosa, perforada, con absceso o con 

plastrón apendicular[11]. 

Epidemiología 

La apendicitis aguda es la causa más frecuente 

de abdomen agudo quirúrgico en niños y 

adolescentes. Su incidencia varía según la región 

y las condiciones socioeconómicas, pero se 

estima que afecta entre 7% y 8% de la población 

general a lo largo de la vida. 

Incidencia y Prevalencia 

La incidencia en niños es de aproximadamente 

100 a 200 casos por cada 100,000 habitantes al 

año.Representa el 15-30% de todas las urgencias 

quirúrgicas en pediatría. 

Es más común en niños entre 6 y 15 años, con un 

pico de incidencia entre los 10 y 12 años. 
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Técnica Quirúrgica de la Apendicectomía 

Laparoscópica en Pacientes Pediátricos 

El procedimiento inicia con la colocación del 

paciente en posición de Trendelenburg leve con 

inclinación a la izquierda para optimizar la 

visualización del apéndice. Se realizan tres 

incisiones para la inserción de los trócares: uno 

umbilical de 10 mm para la cámara y dos 

accesorios de 5 mm en la fosa iliaca izquierda y 

suprapúbico para la tracción y disección. Se 

identifica el apéndice y se diseca el 

mesoapéndice con bisturí ultrasónico o 

electrocauterio. Posteriormente, la base del 

apéndice se liga con endoloops, clips o sutura 

intracorpórea, y se secciona con tijeras o bisturí 

ultrasónico. Se extrae el apéndice en una bolsa 

de extracción para evitar contaminación y, en 

casos de apendicitis complicada, se realiza un 

lavado peritoneal con solución salina. 
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Finalmente, se retiran los trócares, se sutura la 

fascia en el puerto umbilical si es mayor de 10 

mm, y se realiza un cierre cutáneo estético con 

suturas absorbibles o adhesivos quirúrgicos. 

Tabla 1. Técnica Quirúrgica de la 
Apendicectomía Laparoscópica 

Etapa Procedimiento 

Preparación Evaluación clínica, antibióticos profilácticos, 
ayuno prequirúrgico. 

Posición del paciente Trendelenburg leve con inclinación izquierda. 

Colocación de 
trócares 

10 mm umbilical (cámara), 5 mm suprapúbico 
(tracción), 5 mm fosa iliaca izquierda (disección). 

Identificación y 
disección 

Exploración de la cavidad, identificación del 
apéndice, disección del mesoapéndice. 
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Ligadura y sección Uso de endoloops, clips o sutura intracorpórea, 
sección con tijeras o bisturí ultrasónico. 

Extracción del 
apéndice 

Uso de bolsa de extracción para evitar 
contaminación. 

Lavado peritoneal Se realiza en casos complicados con peritonitis. 

Cierre Sutura de la fascia en puerto umbilical (>10 mm) y 
cierre cutáneo con suturas absorbibles o 
adhesivo. 

[2] 

Fisiopatología  

La apendicitis aguda es una inflamación del 

apéndice cecal causada principalmente por la 

obstrucción luminal, lo que desencadena una 

serie de eventos fisiopatológicos progresivos que 
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pueden llevar a perforación y peritonitis si no se 

trata oportunamente. 

Fases de la Fisiopatología 

Obstrucción Luminal Inicial 

●​ La causa más frecuente en niños es la 

hiperplasia linfoide secundaria a 

infecciones virales o bacterianas. 

●​ También pueden contribuir fecalitos, 

parásitos (Ej. Enterobius vermicularis), 

cuerpos extraños o tumores. 

●​ La obstrucción provoca acumulación de 

secreciones mucosas dentro del apéndice, 

aumentando la presión intraluminal. 
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Isquemia y Proliferación Bacteriana 

●​ La presión aumentada comprime los vasos 

sanguíneos de la pared apendicular, 

causando isquemia y necrosis focal. 

●​ La proliferación de bacterias entéricas 

como Escherichia coli y Bacteroides fragilis 

favorece la inflamación y formación de 

pus. 

Inflamación y Perforación 

●​ La inflamación se extiende, afectando la 

serosa apendicular y el peritoneo 

circundante. 

●​ Sin tratamiento, la isquemia y necrosis 

pueden llevar a la perforación, resultando 

en peritonitis localizada o generalizada. 
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Tabla 2. Evolución Clínica 

Fase Hallazgos 
Fisiopatológicos 

Manifestaciones Clínicas 

Apendicitis 
temprana 

Obstrucción luminal, 
distensión apendicular. 

Dolor vago periumbilical, 
anorexia. 

Apendicitis 
supurada 

Isquemia parcial, 
proliferación 
bacteriana. 

Dolor localizado en FID, 
fiebre, leucocitosis. 

Apendicitis 
gangrenosa 

Necrosis de la pared 
apendicular. 

Dolor intenso, fiebre alta, 
signos de peritonitis 
localizada. 

Apendicitis 
perforada 

Ruptura del apéndice, 
contaminación 
peritoneal. 

Peritonitis difusa, fiebre 
alta, taquicardia, posible 
sepsis. 

[9,10] 
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Complicaciones 

Las complicaciones de la apendicitis aguda 

pueden dividirse en precoces y tardías. Entre las 

precoces se encuentran la perforación 

apendicular, que puede llevar a peritonitis difusa 

o formación de abscesos intraabdominales, 

aumentando el riesgo de sepsis si la infección se 

disemina sistémicamente.  

Estas complicaciones requieren cirugía urgente, 

lavado peritoneal y antibioticoterapia de amplio 

espectro. Las complicaciones tardías 

(postoperatorias) incluyen infección de la herida 

quirúrgica, que puede presentarse con eritema y 

secreción purulenta, así como el íleo paralítico, 

caracterizado por distensión abdominal y 

ausencia de ruidos intestinales debido a la 

manipulación intestinal intraoperatoria. Además, 
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la fístula enterocutánea puede desarrollarse por 

dehiscencia de la sutura en casos complicados, y 

la obstrucción intestinal por adherencias puede 

causar dolor y vómitos, requiriendo en algunos 

casos reintervención quirúrgica. Un manejo 

adecuado con antibióticos, drenaje percutáneo 

cuando es necesario y seguimiento 

postoperatorio reduce la morbilidad y mejora los 

resultados clínicos[12]. 

Manejo de las Complicaciones 

El tratamiento depende del tipo y gravedad de la 

complicación. 

Manejo de la Perforación Apendicular 

●​ Apendicectomía laparoscópica o abierta, 

dependiendo del grado de contaminación. 

●​ Lavado peritoneal abundante con 

solución salina. 
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●​ Antibioticoterapia de amplio espectro 

(piperacilina-tazobactam o ceftriaxona + 

metronidazol). 

●​ Soporte hemodinámico si hay signos de 

sepsis. 

 Manejo del Absceso Intraabdominal 

●​ Si es pequeño (<4 cm): antibióticos IV y 

observación. 

●​ Si es grande (>4 cm): drenaje percutáneo 

guiado por imagen + antibióticos. 

●​ Apendicectomía diferida en casos 

seleccionados. 

Manejo de la Peritonitis Difusa 

●​ Cirugía urgente con apendicectomía y 

lavado peritoneal. 

●​ Manejo en UCI en casos de sepsis grave. 
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●​ Reposición de líquidos y soporte 

hemodinámico. 

●​ Antibioticoterapia IV de amplio espectro. 

Manejo de las Complicaciones Postoperatorias 

Complicación Manejo 

Infección de herida 
quirúrgica 

Antibióticos tópicos o sistémicos según 
gravedad, curaciones diarias. 

Íleo paralítico Hidratación IV, dieta cero, proquinéticos si 
es necesario. 

Obstrucción intestinal Ayuno, aspiración nasogástrica, cirugía en 
casos severos. 

Fístula enterocutánea Nutrición parenteral, antibióticos, cirugía si 
no cierra espontáneamente. 
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Pronóstico 

Los resultados de la apendicectomía 

laparoscópica en niños son generalmente 

favorables, con una recuperación rápida y baja 

tasa de complicaciones.  

En casos de apendicitis no complicada, la 

estancia hospitalaria suele ser de 24 a 48 horas, 

con reinicio temprano de la alimentación y 

reincorporación a actividades normales en una 

semana.  

Mientras que en casos de apendicitis perforada, 

la hospitalización puede extenderse a 5-7 días 

debido a la necesidad de antibióticos 

intravenosos y mayor riesgo de infecciones 

intraabdominales. El pronóstico es excelente si el 

diagnóstico y tratamiento son oportunos, con 

una tasa de mortalidad menor al 0.1% y una baja 
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incidencia de secuelas, aunque en casos 

complicados pueden presentarse síndrome 

adherencial o abscesos intraabdominales. 

Factores como el tiempo desde el inicio de 

síntomas, el grado de inflamación y la 

experiencia del cirujano influyen en la evolución 

postoperatoria. Un manejo adecuado reduce 

significativamente la morbilidad y garantiza una 

recuperación óptima[14]. 
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Definición 

El cáncer gástrico temprano se caracteriza por la 

presencia de células malignas confinadas a las 

capas más internas del estómago, sin invasión 

profunda ni metástasis a distancia. El 

tratamiento quirúrgico es una opción 

fundamental en estos casos, y las técnicas 

empleadas varían según la extensión y 

localización del tumor, así como el estado 

general del paciente. 

Indicaciones 

El tratamiento quirúrgico del cáncer 

gástrico temprano se basa en la 

profundidad de la invasión tumoral, el 

tamaño de la lesión y el riesgo de 

diseminación linfática. La resección 

endoscópica, mediante resección 
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endoscópica de mucosa (EMR) o disección 

submucosa endoscópica (ESD), está 

indicada en tumores confinados a la 

mucosa (T1a), bien diferenciados, sin 

ulceración ni invasión linfovascular, y 

con un tamaño ≤ 2 cm para EMR o ≤ 3 cm 

para ESD. En casos donde el tumor invade 

la submucosa (T1b), presenta ulceración, 

es de alto grado histológico, tiene 

invasión linfovascular o no puede ser 

completamente resecado por endoscopía, 

se recomienda gastrectomía subtotal o 

total con disección ganglionar (D1 o 

D2), ya que el riesgo de metástasis 

linfática es mayor. La cirugía 

laparoscópica, como abordaje mínimamente 

invasivo, está indicada en pacientes con 

tumores T1a o T1b sin evidencia de 
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metástasis ganglionar, preferiblemente 

en centros con experiencia en técnicas 

avanzadas. La elección del procedimiento 

depende de una correcta estadificación 

preoperatoria y la evaluación del riesgo 

oncológico, buscando un equilibrio entre 

la curación y la preservación de la 

calidad de vida del paciente[1,2]. 

Clasificación 

El cáncer gástrico temprano se clasifica según la 

profundidad de invasión, el tipo histológico y la 

afectación ganglionar, utilizando principalmente 

el sistema TNM de la AJCC/UICC y la 

clasificación de París para lesiones 

superficiales. 

Clasificación TNM (AJCC/UICC, 8ª edición) 
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El cáncer gástrico temprano se encuentra en 

estadio T1, lo que significa que el tumor está 

limitado a la mucosa o submucosa, 

independientemente de la afectación ganglionar. 

Tabla 1. Clasificación 

Categoría Descripción 

T1a Invasión limitada a la mucosa. 

T1b Invasión de la submucosa. 

N0 Sin metástasis ganglionar. 

N1 1-2 ganglios linfáticos afectados. 

N2 3-6 ganglios linfáticos afectados. 
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N3 7 ganglios linfáticos afectados. 

M0 Sin metástasis a distancia. 

M1 Metástasis a distancia (no considerado cáncer 
temprano). 

 

Clasificación de París para Lesiones 
Superficiales 

Se utiliza para describir la morfología de las 
lesiones endoscópicas y guiar la indicación de 
resección endoscópica. 

Tabla 2. Clasificación de París 

Tipo Morfología Ejemplo 

0-I Lesión polipoide Adenoma con displasia. 
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0-IIa Lesión elevada (<2 
mm) 

Adenocarcinoma superficial 
elevado. 

0-IIb Lesión plana Neoplasia intraepitelial. 

0-IIc Lesión deprimida Cáncer gástrico incipiente. 

0-III Ulcerada Cáncer gástrico avanzado. 

La correcta clasificación del cáncer gástrico 

temprano permite seleccionar la mejor 

estrategia terapéutica, diferenciando los casos 

candidatos a resección endoscópica (T1a sin 

factores de riesgo) de aquellos que requieren 

cirugía con linfadenectomía (T1b o con riesgo de 

metástasis ganglionar)[3,4]. 

Epidemiología 
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El cáncer gástrico es una de las neoplasias más 

frecuentes y mortales a nivel mundial. Según 

datos de 2018, se registraron aproximadamente 

1.033.701 casos nuevos, lo que lo convierte en el 

sexto tumor maligno más común. Ese mismo 

año, se reportaron 782.685 muertes atribuibles a 

esta enfermedad, representando el 8,2% de todas 

las defunciones por cáncer, situándolo como la 

tercera causa de muerte por neoplasias en el 

mundo.En cuanto a la distribución por sexo y 

edad, el cáncer gástrico es más común en 

hombres que en mujeres, con una relación 

aproximada de 2:1. La incidencia aumenta con la 

edad, siendo más frecuente en personas mayores 

de 65 años. Sin embargo, estudios recientes han 

señalado un incremento en la incidencia de 

cáncer gástrico en adultos jóvenes, menores de 

50 años, lo que ha generado preocupación en la 

comunidad médica.En los últimos años, se ha 
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observado una disminución en la incidencia y 

mortalidad del cáncer gástrico en varias 

regiones, atribuida a mejoras en la conservación 

de alimentos, mayor consumo de frutas y 

verduras frescas, y una reducción en la 

prevalencia de la infección por H. pylori. No 

obstante, el cáncer gástrico proximal (afectando 

el cardias) ha mostrado una tendencia al alza, 

especialmente en países occidentales, 

posiblemente relacionado con factores como la 

obesidad y la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico[5].  

Técnicas Quirúrgicas en el Tratamiento del 

Cáncer Gástrico Temprano 

El tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico 

temprano se selecciona en función de la 

localización, tamaño y profundidad del tumor, así 

como del riesgo de metástasis ganglionar. 
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Existen dos enfoques principales: resección 

endoscópica para casos seleccionados y 

gastrectomía con linfadenectomía en tumores 

con mayor riesgo de diseminación. 

Resección Endoscópica 

Es la opción menos invasiva y se emplea en 

tumores T1a sin invasión linfovascular. Se realiza 

con dos técnicas principales: 

Resección Endoscópica de Mucosa (EMR): 

indicada para lesiones ≤ 2 cm, sin 

ulceración. Se utiliza una técnica de 

"asa de polipectomía" con inyección 

submucosa para elevar la lesión y 

facilitar la resección. 

Disección Submucosa Endoscópica (ESD): 

permite la extirpación en bloque de tumores más 

grandes (>2 cm) o con características de mayor 

riesgo, utilizando un bisturí endoscópico 
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especializado. Su ventaja es una menor tasa de 

recurrencia en comparación con la EMR[6]. 

 

Gastrectomía con Linfadenectomía 

Indicada en tumores T1b o con factores de alto 

riesgo (invasión linfovascular, ulceración, 

histología indiferenciada). Puede realizarse por 

vía abierta o laparoscópica, dependiendo de la 

experiencia del centro quirúrgico. 

Gastrectomía subtotal (más frecuente en 

tumores distales): Se reseca aproximadamente el 

80% del estómago, preservando el píloro si es 

posible. 

Gastrectomía total (para tumores proximales o 

multifocales): Se extirpa completamente el 

estómago y se reconstruye el tránsito digestivo 

con anastomosis esofago-yeyunal. 
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Linfadenectomía (D1/D2): 

D1: Extirpación de los ganglios perigástricos. 

D2: Resección extendida, incluyendo ganglios en 

los vasos principales (tronco celíaco, arteria 

hepática, esplénica). Es el estándar en Asia, pero 

en Occidente se usa en centros especializados 

debido a su complejidad[7]. 

 

Cirugía Laparoscópica y Robótica 

La gastrectomía laparoscópica ha ganado 

popularidad en cáncer gástrico temprano, ya que 

reduce el dolor postoperatorio, la estancia 

hospitalaria y mejora la recuperación. La cirugía 

robótica ofrece mayor precisión en la disección, 

pero su alto costo limita su uso[8]. 

 

Fisiopatología 
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El cáncer gástrico temprano se origina a partir 

de una progresión de cambios histológicos 

conocida como la cascada de Correa, donde la 

inflamación crónica (principalmente por 

Helicobacter pylori) conduce a atrofia gástrica, 

metaplasia intestinal, displasia y finalmente 

adenocarcinoma. Factores como mutaciones en 

genes supresores tumorales (TP53, CDH1), 

hipermetilación de promotores de genes 

reparadores del ADN (MLH1), y una dieta rica en 

nitritos y sal contribuyen a su desarrollo. 

Inicialmente, el tumor se mantiene confinado a la 

mucosa (T1a) con bajo riesgo de metástasis, pero 

cuando invade la submucosa (T1b), el riesgo de 

diseminación linfática aumenta 

significativamente (~10-20%). Su detección 

temprana es clave, ya que permite tratamientos 

menos invasivos como la resección endoscópica, 
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mejorando el pronóstico y la calidad de vida del 

paciente[9]. 

Complicaciones y Manejo del Cáncer Gástrico 

Temprano 

Aunque el cáncer gástrico temprano (CGET) 

tiene mejor pronóstico que las formas avanzadas, 

puede asociarse con complicaciones derivadas 

de la enfermedad o su tratamiento. 

Complicaciones del Cáncer Gástrico Temprano 

Sangrado digestivo: Ocurre cuando el tumor 

erosiona vasos sanguíneos en la mucosa gástrica, 

causando hematemesis o melena.​

Obstrucción gástrica: Tumores en la región 

antro-pilórica pueden causar estenosis, 

generando plenitud postprandial y vómitos.​

Perforación gástrica: Poco frecuente, pero 

posible en lesiones ulceradas profundas.​

Metástasis ganglionar: Aunque es raro en CGET, 
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puede presentarse en tumores T1b con invasión 

submucosa. 

 Gastrectomía: 

Síndrome de Dumping: Vaciamiento gástrico 

rápido tras la cirugía, causando hipoglucemia y 

malestar. Se maneja con dieta fraccionada baja 

en carbohidratos. 

Deficiencias nutricionales: Anemia (déficit de 

B12, hierro), osteopenia (déficit de calcio y 

vitamina D). Requiere suplementación. 

Fístulas anastomóticas: Riesgo en la 

reconstrucción gástrica, tratadas con ayuno, 

nutrición parenteral o cirugía según la 

severidad[10]. 

 

Manejo de las Complicaciones 

●​ Endoscopía terapéutica para controlar 

sangrado o perforación en resección 

endoscópica. 
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●​ Cirugía de revisión en complicaciones 

graves de la gastrectomía, como fístulas 

anastomóticas. 

●​ Nutrición especializada con dieta adaptada 

y suplementos post-gastrectomía. 

●​ Seguimiento oncológico con endoscopía y 

TAC en casos con riesgo de 

recurrencia[11]. 

 

Cuidados Postoperatorios en el Cáncer Gástrico 

Temprano 

El cuidado postoperatorio en el cáncer gástrico 

temprano depende del tipo de intervención 

realizada. Tras una resección endoscópica 

(EMR/ESD), el paciente requiere ayuno inicial 

con progresión a dieta blanda en 24-48 horas, 

uso de inhibidores de bomba de protones (IBP) 

para prevenir úlceras y vigilancia por posible 
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sangrado o perforación. En caso de gastrectomía, 

se monitorea el equilibrio hidroelectrolítico, el 

dolor se maneja con analgésicos y se previene la 

trombosis con movilización temprana y 

anticoagulación profiláctica. La alimentación se 

inicia de forma progresiva, considerando 

nutrición enteral en casos necesarios y 

suplementación de vitamina B12, hierro y calcio 

en gastrectomía total. Para evitar el síndrome de 

dumping, se recomienda una dieta fraccionada, 

baja en azúcares simples. Además, se realiza un 

seguimiento oncológico con endoscopía y 

tomografía para detectar recurrencias o 

complicaciones tardías[12]. 
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Definición 

La hernia inguinal es una protrusión del 

contenido intraabdominal a través del canal 

inguinal. Representa aproximadamente el 75% de 

todas las hernias de la pared abdominal y es más 

común en hombres que en mujeres, con una 

proporción de 9:1. Puede ser congénita o 

adquirida y, si no se trata, puede llevar a 

complicaciones como el encarcelamiento o la 

estrangulación. 

Indicaciones para el Tratamiento de la Hernia 

Inguinal 

El manejo no quirúrgico se considera en los 

siguientes casos: 
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Pacientes asintomáticos o con síntomas leves.​

Hernia reducible sin signos de complicación.​

Pacientes con alto riesgo quirúrgico 

(comorbilidades graves como insuficiencia 

cardíaca avanzada o enfermedad pulmonar 

severa).​

Edad avanzada con expectativa de vida limitada. 

Clasificación 

Las hernias inguinales se dividen en dos tipos 

principales: 

Hernia inguinal indirecta: 

○​ Más común, especialmente en niños 

y adultos jóvenes. 

○​ Se produce por el fallo en el cierre 

del proceso vaginal en el desarrollo 

embrionario. 

48 



Cirugía General: Técnicas Avanzadas y Abordajes Modernos 

○​ El saco herniario pasa a través del 

anillo inguinal interno, siguiendo el 

trayecto del cordón espermático. 

 

Hernia inguinal directa: 

○​ Más frecuente en adultos mayores 

debido a la debilidad de la pared 

posterior del canal inguinal. 

○​ El saco herniario protruye 

directamente a través del triángulo 

de Hesselbach. 

○​ Relacionada con esfuerzos crónicos 

y aumento de la presión 

intraabdominal[2] 

Epidemiología 

Representa aproximadamente el 75% de todas las 

hernias de la pared abdominal. Pues se estima 
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que entre el 4% y el 5% de la población general 

desarrollará una hernia inguinal en algún 

momento de su vida. 

La incidencia anual es de 28 por cada 100,000 

habitantes en países desarrollados. 

Técnicas Quirúrgicas para la Reparación de 

Hernia Inguinal 

Las técnicas quirúrgicas se dividen en abiertas y 

laparoscópicas, cada una con sus ventajas y 

desventajas según el tipo de hernia y el paciente. 

Técnicas Quirúrgicas Abiertas 

1. Hernioplastia de Lichtenstein 

●​ Consiste en la colocación de una malla de 

polipropileno sobre el defecto herniario, 

fijada con suturas. 
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●​ Indicada en hernias primarias y 

recidivantes. 

●​ Ventajas: Baja tasa de recidiva, 

procedimiento rápido. 

●​ Desventajas: Riesgo de dolor crónico por 

atrapamiento nervioso. 

2. Técnica de Shouldice 

●​ Reparación sin malla mediante la sutura 

del transverso y la fascia transversalis. 

●​ Indicada en pacientes jóvenes y sin 

factores de riesgo de recidiva. 

●​ Ventajas: Bajo costo, menor riesgo de 

infecciones. 

●​ Desventajas: Mayor tasa de recurrencia 

comparada con técnicas con malla. 

3. Técnica de Bassini 

51 



Cirugía General: Técnicas Avanzadas y Abordajes Modernos 

●​ Se realiza la aproximación de los músculos 

oblicuo menor y transverso al ligamento 

inguinal. 

●​ Indicada en casos donde no se desea 

utilizar malla. 

●​ Ventajas: Técnica sencilla y de bajo costo. 

●​ Desventajas: Mayor tasa de recidiva. 

4. Técnica de McVay 

●​ Se sutura el transverso y la fascia 

transversalis al ligamento de Cooper. 

●​ Indicada en hernias inguinales y femorales 

simultáneas. 

●​ Ventajas: Proporciona un refuerzo 

adicional en el piso inguinal. 

●​ Desventajas: Mayor tiempo quirúrgico. 

Técnicas Quirúrgicas Laparoscópicas 

1. Reparación Transabdominal Preperitoneal (TAPP) 
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●​ Se realiza una incisión en el peritoneo para 

acceder al espacio preperitoneal, donde se 

coloca la malla. 

●​ Indicada en hernias bilaterales o 

recidivantes. 

●​ Ventajas: Recuperación rápida, menor 

dolor postoperatorio. 

●​ Desventajas: Requiere anestesia general y 

mayor curva de aprendizaje. 

2. Reparación Preperitoneal Totalmente 

Extraperitoneal (TEP) 

●​ Se accede al espacio preperitoneal sin 

ingresar a la cavidad peritoneal, colocando 

la malla directamente sobre el defecto. 

●​ Indicada en pacientes con hernias 

unilaterales o bilaterales sin antecedentes 

de cirugías abdominales previas. 

●​ Ventajas: Menor riesgo de lesión 

peritoneal, menor dolor postoperatorio. 
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●​ Desventajas: Técnica compleja con 

requerimiento de instrumental 

especializado. 

Tabla 1. Comparación de Técnicas 

Técnica Recurrencia Dolor 

Posto

p. 

Anestesia Recuperaci

ón 

Indicaciones 

Lichtenst

ein 

(malla) 

<1-2% Mode

rado 

Local/Reg

ional 

2-4 sem Hernia 

unilateral 

primaria 

Shouldice 

(sin 

malla) 

4-8% Bajo Local/Reg

ional 

4-6 sem Hernias 

pequeñas sin 

infección 
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TEP 

(laparosc

ópica) 

<1-2% Bajo General 1-2 sem Hernias 

bilaterales o 

recidivadas 

TAPP 

(laparosc

ópica) 

<1-2% Bajo General 1-2 sem Hernias 

bilaterales o 

con cirugía 

previa 

[7] 

Cuidados Postoperatorios en Cirugía de Hernia 

Inguinal 

El manejo postoperatorio es clave para una 

recuperación óptima y la prevención de 

complicaciones. Los cuidados varían según la 

técnica utilizada (abierta o laparoscópica) y el 

estado general del paciente[8]. 
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Cuidados Generales Inmediatos 

Control del dolor: 

●​ Analgésicos: Paracetamol o AINEs 

(ibuprofeno, naproxeno). 

●​ Evitar opioides, salvo en casos de dolor 

intenso. 

Movilización temprana: 

●​ Se recomienda caminar el mismo día de la 

cirugía para reducir el riesgo de trombosis 

venosa profunda (TVP). 

●​ Evitar estar en cama por tiempos 

prolongados. 

Cuidados de la herida: 

●​ Mantener la zona limpia y seca. 
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●​ Evitar mojar la herida en las primeras 48 

horas. 

●​ Si hay apósitos, cambiarlos según 

indicación médica. 

●​ Vigilar signos de infección: 

enrojecimiento, calor, secreción purulenta 

o fiebre[9]. 

Restricciones Físicas 

Evitar esfuerzos físicos intensos: 

●​ No levantar objetos >5 kg por 4-6 semanas 

(abierta) o 2-4 semanas (laparoscópica). 

●​ Evitar maniobras de Valsalva (toser fuerte, 

estreñimiento, ejercicios abdominales). 
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Introducción 

La obstrucción intestinal es una condición clínica 

caracterizada por la interrupción parcial o 

completa del tránsito intestinal, ya sea por 

causas mecánicas o funcionales. Es una de las 

principales emergencias quirúrgicas abdominales 

y representa un desafío diagnóstico y 

terapéutico significativo debido a su variabilidad 

en las causas subyacentes y la severidad clínica 

[1]. La incidencia de esta patología varía según la 

población y el contexto, pero se estima que 

constituye entre el 15% y el 20% de todas las 

hospitalizaciones por dolor abdominal agudo [2]. 

El manejo quirúrgico es un componente esencial 

en los casos donde el tratamiento conservador 

no es efectivo o cuando existen signos de 

complicaciones graves, como isquemia intestinal, 

perforación o peritonitis [3]. Este enfoque 
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incluye una variedad de procedimientos, desde la 

adhesiolisis laparoscópica hasta la resección de 

segmentos intestinales, dependiendo de la causa 

y extensión de la obstrucción [4]. 

El objetivo de este documento es proporcionar 

una guía integral sobre el manejo quirúrgico de 

la obstrucción intestinal, destacando las 

principales causas, técnicas quirúrgicas, 

complicaciones y resultados esperados. Además, 

se abordarán avances recientes e innovaciones 

en el tratamiento quirúrgico que han mejorado 

los resultados clínicos en esta condición [5]. 

Dado el impacto significativo de la obstrucción 

intestinal en los sistemas de salud y la calidad de 

vida de los pacientes, este trabajo también 

enfatiza la importancia del diagnóstico 

temprano, la planificación quirúrgica adecuada y 
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el manejo multidisciplinario para optimizar los 

resultados clínicos [6]. 

Manejo Quirúrgico de la Obstrucción Intestinal 

El manejo quirúrgico de la obstrucción intestinal 

comprende una serie de procedimientos 

destinados a restaurar el tránsito intestinal, 

dependiendo de la etiología subyacente. Estos 

procedimientos incluyen la adhesiolisis, la 

resección intestinal, el manejo laparoscópico de 

adherencias y la creación de ostomías 

temporales o permanentes, entre otros [6]. La 

elección del procedimiento se basa en la causa 

de la obstrucción, la condición general del 

paciente y la urgencia clínica [7]. 

La obstrucción intestinal puede ser ocasionada 

por múltiples factores, como adherencias 

postquirúrgicas, tumores malignos, hernias, 

vólvulos o invaginaciones intestinales. Estos 
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factores determinan el enfoque quirúrgico a 

emplear, ya sea por métodos abiertos o 

mínimamente invasivos [8]. Este documento 

profundizará en las técnicas quirúrgicas más 

utilizadas y sus respectivas indicaciones, 

abordando la creciente implementación de 

tecnologías avanzadas como la laparoscopía en 

casos seleccionados [9]. 

El manejo quirúrgico de la obstrucción intestinal 

abarca un conjunto de procedimientos 

destinados a aliviar la interrupción del tránsito 

intestinal causada por obstrucciones mecánicas 

o funcionales. Este enfoque se emplea cuando las 

intervenciones conservadoras, como la 

descompresión con sondas nasogástricas y la 

rehidratación, no logran resolver el problema o 

cuando se identifican complicaciones graves 

como isquemia intestinal, perforación o 

peritonitis [10]. 
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El procedimiento quirúrgico puede implicar la 

eliminación de adherencias (adhesiolisis), la 

resección de segmentos intestinales 

comprometidos, la corrección de hernias 

internas o externas, o la resección de tumores 

obstructivos. En casos más complejos, como en 

el contexto de vólvulos o invaginaciones, 

también pueden ser necesarios procedimientos 

adicionales como la reducción manual o la 

creación de ostomías temporales [11]. 

En la actualidad, la laparoscopía ha ganado 

popularidad como técnica quirúrgica en casos 

seleccionados debido a sus beneficios, como 

menor tiempo de recuperación, menor dolor 

postoperatorio y reducción del riesgo de 

formación de nuevas adherencias [12]. Sin 

embargo, la elección del procedimiento 

específico depende de una evaluación detallada 
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de la causa subyacente, el estado general del 

paciente y la urgencia clínica. 

Indicaciones 

El manejo quirúrgico de la obstrucción intestinal 

está indicado en pacientes en los que el 

tratamiento conservador no ha sido efectivo o 

cuando presentan signos de complicaciones 

graves. Las principales indicaciones incluyen: 

1.​ Obstrucción intestinal mecánica no 

resuelta: En casos donde la obstrucción es 

causada por adherencias, tumores, hernias 

incarceradas, vólvulos o invaginaciones 

que no se resuelven con medidas 

conservadoras [13]. 

2.​ Signos de isquemia o necrosis intestinal: 

Identificados por dolor abdominal severo, 

fiebre, leucocitosis, acidosis metabólica o 

la presencia de líquido libre o 
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neumoperitoneo en estudios de imagen 

[14]. 

3.​ Perforación intestinal: Confirmada por 

radiografía o tomografía computarizada, lo 

que requiere intervención quirúrgica 

inmediata [15]. 

4.​ Fracaso de la descompresión no 

quirúrgica: En casos donde no se logra 

descomprimir el intestino utilizando 

métodos como sondas nasogástricas [16]. 

5.​ Obstrucción recurrente crónica: En 

pacientes con episodios frecuentes de 

obstrucción intestinal causada por 

adherencias o tumores que deterioran 

significativamente la calidad de vida [17]. 

La decisión de proceder quirúrgicamente 

también depende del estado general del 

paciente, la presencia de comorbilidades y el 

tiempo transcurrido desde el inicio de los 
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síntomas. Es crucial una evaluación temprana y 

multidisciplinaria para minimizar riesgos y 

optimizar resultados. 
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Radiografía abdominal que muestra dilatación 

significativa del colon debido a un vólvulo 

sigmoideo Image: 'Sigmoidvolvulus' by Mont4nha. 

License: CC0 

Clasificación 

La clasificación de los procedimientos 

quirúrgicos para el manejo de la obstrucción 

intestinal se basa principalmente en la causa de 

la obstrucción y las técnicas utilizadas. Estas 

categorías permiten una mejor planificación y 

optimización de las intervenciones quirúrgicas. A 

continuación, se presentan las principales 

clasificaciones: 

1.​ Por Causa de la Obstrucción 

○​ Adherencias: Requiere adhesiolisis, 

que puede realizarse mediante 

laparotomía o laparoscopía [18]. 
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○​ Tumores: Incluye resección del 

segmento afectado con anastomosis 

primaria o creación de una ostomía 

en casos avanzados [19]. 

○​ Hernias: Reparación quirúrgica del 

defecto herniario, con reducción del 

contenido incarcerado [20]. 

○​ Vólvulos: Desvolvulación o 

resección del segmento 

comprometido, con o sin pexia 

preventiva [21]. 

○​ Invaginaciones: Reducción manual o 

resección en casos irreductibles 

[22]. 

2.​ Por Técnica Quirúrgica 

○​ Laparoscópica: Indicada en 

pacientes seleccionados con 

obstrucción leve a moderada, 
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especialmente en casos de 

adherencias [23]. 

○​ Laparotomía Abierta: Indicada en 

emergencias graves, como 

perforación o isquemia intestinal 

[24]. 

○​ Cirugía Híbrida: Combinación de 

técnicas laparoscópicas y abiertas 

en casos complejos [25]. 

3.​ Por Grado de Urgencia 

○​ Emergente: Procedimientos 

realizados en pacientes con 

peritonitis, isquemia o perforación 

[26]. 

○​ Electivo: Cirugía programada para 

tratar causas subyacentes crónicas 

como tumores o episodios 

recurrentes de adherencias [27]. 
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Esta clasificación permite identificar la técnica 

más adecuada para cada caso clínico y facilita la 

toma de decisiones terapéuticas. 

Epidemiología 

La obstrucción intestinal es una de las 

principales causas de admisión quirúrgica por 

dolor abdominal, representando 

aproximadamente el 20% de todas las 

emergencias quirúrgicas relacionadas con el 

abdomen [28]. La incidencia varía según la 

región, siendo más común en países 

desarrollados, donde las adherencias 

postquirúrgicas son la principal causa (hasta el 

60-70% de los casos) debido al mayor acceso a 

cirugías abdominales previas [29]. En países en 

desarrollo, las hernias y los vólvulos representan 

una proporción significativa de los casos [30]. 
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En América del Norte y Europa, la incidencia de 

obstrucción intestinal es de aproximadamente 

2-3 casos por cada 1,000 hospitalizaciones 

anuales. La mortalidad asociada varía del 3% al 

30%, dependiendo de la causa subyacente, la 

presencia de complicaciones como isquemia o 

perforación, y el tiempo de intervención [31]. En 

adultos mayores, las tasas de incidencia y 

mortalidad tienden a ser más altas debido a 

comorbilidades asociadas y diagnósticos tardíos 

[32]. 

En el contexto pediátrico, la obstrucción 

intestinal es menos frecuente y a menudo se 

asocia con invaginaciones intestinales o 

malformaciones congénitas, con una incidencia 

estimada de 1-4 casos por cada 1,000 

nacimientos vivos [33]. En países en desarrollo, el 

acceso limitado a servicios quirúrgicos y el 

74 



Cirugía General: Técnicas Avanzadas y Abordajes Modernos 

diagnóstico tardío son factores que aumentan la 

morbilidad y mortalidad. 

En términos generales, la obstrucción intestinal 

sigue siendo una condición de gran impacto en 

los sistemas de salud a nivel global, subrayando 

la necesidad de estrategias efectivas para su 

prevención, diagnóstico temprano y manejo 

quirúrgico oportuno. 

Técnica Quirúrgica 

El manejo quirúrgico de la obstrucción intestinal 

requiere una planificación meticulosa que 

incluye la preparación preoperatoria, la 

ejecución del procedimiento y el manejo 

postoperatorio. 

Preparación Preoperatoria 

Antes de la cirugía, se estabiliza al paciente 

mediante la administración de líquidos 
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intravenosos para corregir deshidratación y 

alteraciones electrolíticas. En muchos casos, se 

coloca una sonda nasogástrica para la 

descompresión del intestino proximal y se 

administran antibióticos profilácticos para 

prevenir infecciones [34]. 

Pasos del Procedimiento Quirúrgico 

1.​ Abordaje Inicial: Según la evaluación 

clínica y radiológica, se elige entre 

laparotomía abierta o laparoscopía. La 

laparoscopía es preferida en casos 

seleccionados, como obstrucciones 

parciales o adherencias, mientras que la 

laparotomía es esencial en situaciones de 

urgencia como perforación o isquemia 

[35]. 

2.​ Identificación de la Causa: Una vez en la 

cavidad abdominal, se identifica y evalúa la 
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causa de la obstrucción (adherencias, 

tumores, vólvulos, hernias, etc.) y la 

viabilidad del intestino afectado [36]. 

3.​ Resolución de la Obstrucción: 

○​ Adherencias: Se realiza adhesiolisis 

para liberar las zonas de adherencia. 

○​ Tumores: En casos malignos, se 

reseca el segmento afectado 

seguido de una anastomosis 

primaria o creación de ostomía si es 

necesario. 

○​ Hernias: Se repara el defecto 

herniario y se reduce el contenido 

incarcerado. 

○​ Vólvulos: Se desvolvulan las asas 

afectadas y, si no son viables, se 

resecan. 

○​ Perforación o Necrosis: Se realiza la 

resección de los segmentos 
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comprometidos con manejo 

adicional según la condición del 

paciente [37]. 

Cuidados Postoperatorios 

Después de la cirugía, el manejo incluye 

monitoreo continuo para detectar signos de 

complicaciones como infección o falla 

anastomótica. Se reinicia la alimentación oral 

gradualmente, comenzando con líquidos claros y 

avanzando según la tolerancia del paciente. El 

alta hospitalaria suele ocurrir en 5-10 días, 

dependiendo de la complejidad del 

procedimiento y la recuperación del paciente 

[38]. 

Fisiopatología Relacionada 

La obstrucción intestinal afecta 

significativamente la fisiología del sistema 
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gastrointestinal, provocando cambios tanto 

locales como sistémicos que dependen de la 

duración y severidad de la obstrucción. 

Cambios Locales 

En la obstrucción intestinal mecánica, se 

produce un bloqueo del tránsito intestinal que 

aumenta la presión intraluminal, lo que lleva a la 

distensión de las asas intestinales proximales. 

Esta distinción afecta el flujo sanguíneo mural, 

comprometiendo la perfusión tisular y 

predisponiendo al desarrollo de isquemia o 

necrosis intestinal [39]. Si la presión supera los 

20-30 mmHg, puede ocurrir perforación 

intestinal, liberando contenido intraluminal en la 

cavidad peritoneal y provocando peritonitis [40]. 
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Cambios Sistémicos 

La acumulación de líquido y electrolitos en el 

lumen intestinal (tercer espacio) provoca 

deshidratación intravascular, hipovolemia y 

alteraciones electrolíticas, como hipocalemia, 

hiponatremia y acidosis metabólica [41]. La 

obstrucción prolongada también causa 

acumulación de toxinas bacterianas, lo que 

puede desencadenar una respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS) o sepsis [42]. 

Impacto del Procedimiento Quirúrgico 

La adhesiolisis o resección de segmentos 

necróticos restaura el tránsito intestinal, mejora 

la perfusión y previene la progresión de la lesión 

isquémica. Sin embargo, el procedimiento 

quirúrgico también puede inducir cambios 

fisiopatológicos adicionales, como estrés 

oxidativo y formación de nuevas adherencias, 
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que deben ser considerados en el manejo 

postoperatorio [43]. 

El conocimiento de estos mecanismos 

fisiopatológicos subyacentes es crucial para 

realizar intervenciones quirúrgicas oportunas y 

prevenir complicaciones graves asociadas a la 

obstrucción intestinal. 
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Hallazgos operatorios que muestran un gran 

vólvulo sigmoideo. Image: “F2” by General Surgery 

Department, Aga Khan University Hospital, 

Stadium Road, Karachi 74800, Pakistan. License: 

CC BY 2.0 

Complicaciones y Manejo 

El manejo quirúrgico de la obstrucción intestinal, 

aunque esencial en muchos casos, está asociado 

a una serie de complicaciones que pueden 

ocurrir tanto intraoperatoria como 

postoperatoriamente. Reconocerlas y tratarlas de 

manera oportuna es crucial para mejorar los 

resultados clínicos. 

Complicaciones Intraoperatorias 

1.​ Lesión iatrogénica del intestino: Puede 

ocurrir durante la adhesiolisis, 

especialmente en casos con múltiples 
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adherencias densas. Su manejo implica la 

reparación primaria o resección del 

segmento afectado [44]. 

2.​ Hemorragia: Puede resultar de lesiones 

vasculares durante la movilización del 

intestino. La hemorragia significativa 

requiere control quirúrgico inmediato [45]. 

Complicaciones Postoperatorias 

1.​ Infección del sitio quirúrgico: Es una de las 

complicaciones más comunes. El manejo 

incluye cuidados de la herida, terapia 

antibiótica, y en algunos casos, drenaje 

quirúrgico [46]. 

2.​ Falla de la anastomosis: Ocurre en 

procedimientos que requieren resección 

intestinal con anastomosis. Puede 

manifestarse como peritonitis o fístula. Su 
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manejo incluye reintervención quirúrgica 

y cuidados intensivos [47]. 

3.​ Obstrucción intestinal recurrente: Debido 

a la formación de nuevas adherencias 

postquirúrgicas. En estos casos, se 

considera un segundo procedimiento 

quirúrgico, preferentemente 

laparoscópico [48]. 

4.​ Síndrome de intestino corto: Ocurre en 

pacientes que requieren múltiples 

resecciones intestinales, limitando la 

capacidad de absorción de nutrientes. Se 

maneja con soporte nutricional, 

incluyendo nutrición parenteral total [49]. 

Estrategias Preventivas y Manejo 

El uso de técnicas mínimamente invasivas, como 

la laparoscopía, y barreras antiadherencias 

durante la cirugía pueden reducir el riesgo de 
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adherencias postquirúrgicas. Además, un 

seguimiento clínico riguroso y una intervención 

temprana ante signos de complicaciones son 

esenciales para minimizar la morbilidad y 

mortalidad [49]. 
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El cáncer colorrectal (CCR) es una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en 

todo el mundo. Su detección en estadios 

tempranos (estadios 0 y I según la clasificación 

de la AJCC) permite opciones terapéuticas 

menos invasivas y con mejor pronóstico. En estos 

casos, la cirugía mínimamente invasiva y las 

técnicas endoscópicas han demostrado alta 

efectividad, reduciendo complicaciones y 

mejorando la calidad de vida del paciente. 

Clasificación del Cáncer Colorrectal 

El cáncer colorrectal (CCR) se clasifica según 

varios sistemas, siendo los más utilizados la 

clasificación TNM de la AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) y la clasificación de 

Dukes. 

94 



Cirugía General: Técnicas Avanzadas y Abordajes Modernos 

 

Tabla 1. Clasificación 

Clasificación Estadio TNM Descripción 

TNM (AJCC 
8ª Ed.) 

0 Tis N0 M0 Carcinoma in situ (mucosa) 

 I T1-2 N0 M0 Invasión hasta la muscular 
propia, sin ganglios afectados 

 II T3-4 N0 M0 Invasión más allá de la 
muscular propia, sin ganglios 
afectados 

 III Cualquier T, 
N1-2, M0 

Afectación ganglionar sin 
metástasis a distancia 
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 IV Cualquier T, 
cualquier N, 
M1 

Metástasis a distancia 

Dukes 
(Histórica) 

A T1-2 N0 M0 Tumor limitado a la pared 
intestinal, sin ganglios 
afectados 

 B T3-4 N0 M0 Tumor invade más allá de la 
pared, sin ganglios afectados 

 C Cualquier T, 
N1-2, M0 

Afectación ganglionar 
presente 

 D Cualquier T, 
cualquier N, 
M1 

Metástasis a distancia 
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La clasificación TNM es la más utilizada 

actualmente para el diagnóstico, pronóstico y 

planificación terapéutica del cáncer 

colorrectal[1]. 

Epidemiología  

El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los 

tumores malignos más prevalentes a nivel 

mundial y una de las principales causas de 

muerte por cáncer. Su incidencia varía según 

factores geográficos, dietéticos y genéticos. 

Incidencia y Mortalidad 

●​ Prevalencia global: El CCR es el tercer 

cáncer más común y la segunda causa de 

muerte por cáncer en el mundo. 

●​ En 2022, la Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer (IARC) reportó 
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aproximadamente 1.9 millones de casos 

nuevos y 930,000 muertes por CCR. 

●​ Distribución por sexo: Afecta a hombres y 

mujeres de manera similar, aunque la 

incidencia es ligeramente mayor en 

hombres. 

●​ Edad: Más del 90% de los casos ocurren en 

personas mayores de 50 años, aunque ha 

habido un aumento en adultos jóvenes 

(<50 años)[2,3]. 

Técnicas Quirúrgicas Avanzadas 

Las técnicas mínimamente invasivas han ganado 

popularidad debido a sus beneficios en la 

recuperación y reducción de complicaciones: 

●​ Cirugía laparoscópica: Utiliza pequeñas 

incisiones y una cámara para guiar la 

cirugía. Ofrece una recuperación más 

98 



Cirugía General: Técnicas Avanzadas y Abordajes Modernos 

rápida y menos dolor postoperatorio en 

comparación con la cirugía abierta. 

●​ Cirugía robótica: Proporciona mayor 

precisión y control, especialmente útil en 

procedimientos complejos o en áreas 

anatómicas difíciles. 

Tabla 2. Técnicas 

Técnica Indicaciones Ventajas Limitaciones 

Polipectomía 

endoscópica 

Pólipos pediculados 

pequeños, sin invasión 

submucosa profunda 

Mínimamente 

invasiva, rápida 

recuperación 

No permite 

linfadenecto

mía, riesgo 

de resección 

incompleta 
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Resección 

Endoscópica de la 

Mucosa (REM) 

Tumores ≤ 2 cm 

confinados a la 

mucosa 

Preserva el 

colon, evita 

cirugía mayor 

Riesgo de 

perforación, 

no indicada 

en invasión 

submucosa 

profunda 

Disección 

Submucosa 

Endoscópica 

(DSE) 

Tumores más grandes 

(≥ 2 cm) sin 

invasión profunda 

Resección en 

bloque, menor 

riesgo de 

recurrencia 

Técnica más 

compleja, 

mayor riesgo 

de 

complicacion

es 

Resección 

Transanal 

Endoscópica 

(TEM) / TAMIS 

Tumores rectales T1 

bien diferenciados sin 

invasión linfovascular 

Preserva 

esfínter, 

menor 

morbilidad 

No permite 

linfadenecto

mía, riesgo 

de 

recurrencia 
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Colectomía 

segmentaria con 

linfadenectomía 

Tumores T1 de alto 

riesgo y T2 

Permite 

evaluación 

ganglionar, 

mejor control 

oncológico 

Mayor 

morbilidad, 

recuperación 

más larga 

Cirugía 

laparoscópica 

Tumores resecables sin 

contraindicación para 

abordaje mínimamente 

invasivo 

Menos dolor, 

menor 

estancia 

hospitalaria 

Técnica más 

demandante, 

requiere 

experiencia 

Cirugía robótica Especialmente útil en 

tumores de recto bajo 

Mayor 

precisión, 

mejor 

preservación 

nerviosa 

Mayor costo, 

curva de 

aprendizaje 

larga 

La elección de la técnica depende del estadio 

tumoral, la localización y el riesgo de afectación 

ganglionar[4]. 
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Fisiopatología 

El cáncer colorrectal (CCR) se origina a partir de 

alteraciones genéticas y epigenéticas que transforman 

las células epiteliales normales de la mucosa intestinal 

en células neoplásicas con capacidad invasiva y 

metastásica. La mayoría de los CCR esporádicos 

siguen la secuencia adenoma-carcinoma, un proceso 

que puede tardar entre 10 y 15 años y que involucra la 

acumulación progresiva de mutaciones. Inicialmente, 

la inactivación del gen APC (adenomatous polyposis 

coli) interfiere con la regulación de la β-catenina en la 

vía Wnt, promoviendo una proliferación celular 

descontrolada y la formación de adenomas. 

Posteriormente, la activación de KRAS favorece la 

resistencia a la apoptosis y el crecimiento tumoral, 

mientras que la pérdida de función de p53 y 

alteraciones en SMAD4 permiten la progresión hacia 

carcinoma invasivo. Existen tres principales vías 
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moleculares implicadas en la carcinogénesis del CCR: 

(1) inestabilidad cromosómica (CIN), responsable de 

aproximadamente el 85% de los CCR esporádicos, 

caracterizada por alteraciones en los cromosomas y 

mutaciones en APC, KRAS y TP53; (2) inestabilidad 

de microsatélites (MSI), resultado de deficiencias en los 

genes de reparación del ADN (MLH1, MSH2, 

MSH6), que se observa en el síndrome de Lynch y en 

el 15% de los CCR esporádicos; y (3) fenotipo de 

hipermetilación del ADN (CIMP), en el cual la 

hipermetilación del promotor de MLH1 lleva a la 

inactivación de genes supresores de tumores. Además, 

el microambiente tumoral desempeña un papel crucial 

en la progresión del CCR, donde la inflamación 

crónica (como en la colitis ulcerosa y enfermedad de 

Crohn) genera estrés oxidativo y daño genético, 

mientras que alteraciones en la microbiota intestinal, 

especialmente la presencia de Fusobacterium 
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nucleatum y Bacteroides fragilis, pueden 

promover la proliferación tumoral mediante 

mecanismos proinflamatorios. A medida que el 

CCR avanza, puede diseminarse a través de tres 

vías principales: linfática, afectando los ganglios 

mesentéricos; hematógena, con predilección por 

el hígado debido al drenaje portal; y peritoneal, 

generando carcinomatosis en estadios 

avanzados. La comprensión de estos mecanismos 

fisiopatológicos es clave para el desarrollo de 

estrategias de detección temprana, prevención y 

tratamientos dirigidos[5,6]. 

Complicaciones del Cáncer Colorrectal 

Tabla 3. Complicaciones Locales 

Complicación Mecanismo Manifestacione
s Clínicas 

Manejo 
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Obstrucción 
intestinal 

Crecimiento 
tumoral que 
bloquea la luz 
intestinal 

Distensión 
abdominal, 
dolor, vómitos, 
ausencia de 
evacuaciones 

Descompresión 
con sonda 
nasogástrica, 
hidratación IV, 
cirugía si es 
necesario 

Sangrado digestivo Erosión tumoral 
de la mucosa y 
neovascularizac
ión 

Hematoquecia, 
melena, anemia 
ferropénica 

Transfusiones si 
es necesario, 
resección 
tumoral 

Perforación 
intestinal 

Invasión 
transmural con 
necrosis y 
perforación 

Peritonitis, 
fiebre, dolor 
intenso 

Cirugía de 
urgencia, 
antibioterapia 

Fístulas 
(colo-vesical, 
colo-vaginal, 
colo-cutánea) 

Invasión 
tumoral a 
órganos 
adyacentes 

Infección 
urinaria 
recurrente, 
paso de heces 
por la vagina o 
piel 

Cirugía 
reconstructiva 
según la 
localización 
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Estrategias de Manejo Integral 

Manejo Preoperatorio 

●​ OptimizaciónNutricional: Suplementación 

con proteínas y calorías en pacientes con 

desnutrición. 

●​ Profilaxis antibiótica: Administración 

preoperatoria para reducir infecciones. 

●​ Preparación intestinal: En algunos casos, 

laxantes o enemas antes de cirugía 

electiva. 

Manejo Postoperatorio 

●​ Control del dolor: Uso de analgesia 

multimodal (AINES, opioides si es 

necesario). 

●​ Movilización temprana: Disminuye el 

riesgo de trombosis y acelera la 

recuperación intestinal. 
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●​ Monitoreo de signos de complicaciones: 

Evaluación de fiebre, taquicardia, 

distensión abdominal. 

Seguimiento a Largo Plazo 

●​ Colonoscopia de vigilancia: A los 6-12 

meses postcirugía, luego cada 3-5 años. 

●​ Marcadores tumorales (CEA): Cada 3-6 

meses en los primeros 2 años, luego 

anualmente. 

●​ Imagenología (TC de tórax, abdomen y 

pelvis): En pacientes con alto riesgo de 

recurrencia[7,8]. 

Cuidados postoperatorios 

El cuidado postoperatorio del cáncer colorrectal 

en estadios tempranos es fundamental para 

minimizar complicaciones y optimizar la 

recuperación. En las primeras 48-72 horas, se 
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prioriza la monitorización hemodinámica, el 

control del dolor con analgesia multimodal y la 

prevención de trombosis con heparina de bajo 

peso molecular y movilización temprana. La dieta 

se introduce de manera progresiva, comenzando 

con líquidos y avanzando según la tolerancia 

intestinal. Durante la primera semana, se vigilan 

signos de íleo postoperatorio, infecciones de 

herida quirúrgica y dehiscencia de la 

anastomosis, con intervención inmediata en caso 

de complicaciones. Tras el alta, se recomienda 

una dieta equilibrada rica en fibra para mantener 

la función intestinal, fisioterapia pélvica si hay 

alteraciones esfinterianas y apoyo psicológico en 

caso de impacto emocional. El seguimiento 

oncológico incluye colonoscopias periódicas, 

determinación de CEA cada 3-6 meses en los 

primeros 2 años y estudios de imagen en 

pacientes de alto riesgo. Una vigilancia estrecha 
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y un enfoque multidisciplinario garantizan una 

mejor recuperación y reducen el riesgo de 

recurrencia[9,10]. 
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	4.​Síndrome de intestino corto: Ocurre en pacientes que requieren múltiples resecciones intestinales, limitando la capacidad de absorción de nutrientes. Se maneja con soporte nutricional, incluyendo nutrición parenteral total [49]. 
	Estrategias Preventivas y Manejo 
	El uso de técnicas mínimamente invasivas, como la laparoscopía, y barreras antiadherencias durante la cirugía pueden reducir el riesgo de adherencias postquirúrgicas. Además, un seguimiento clínico riguroso y una intervención temprana ante signos de complicaciones son esenciales para minimizar la morbilidad y mortalidad [49]. 
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