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

Los divertículos son trastornos caracterizados por una

protrusión de las capas mucosa y submucosa que tapizan

las paredes del órgano que afectan a través de los

músculos que lo conforman. Su máxima incidencia se

sitúa entre los 50 y 80 años. La mayoría de los

divertículos esofágicos asientan próximos a los esfínteres

ya que suelen ser consecuencia de trastornos de la

motilidad esofágica. Es una patología infrecuente, pero

no excepcional, y que puede ser muy invalidante si

existe disfagia e incluso potencialmente grave cuando se

acompaña de aspiraciones. (1)

Definición

Los divertículos faringoesofágicos son bolsas revestidas

de epitelio que sobresalen de la luz esofágica. Fueron

descritos por Abraham Ludlow siendo luego estudiados

por Zenker en 1878 por lo que recibieron dicha

denominación. Son los divertículos más comunes
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también llamados falsos ya que no tienen todas las capas

de la pared esofágica. Su incidencia es de 2/100 000

habitantes. Predomina en pacientes masculinos a partir

de la séptima década de la vida. Actualmente, existen

diversas modalidades terapéuticas, desde la dilatación

del esófago hasta la cirugía con resección del divertículo.

A pesar de la revolución de la cirugía de mínimo acceso

con la introducción de técnicas innovadoras por vía

endoscópica todavía existen dudas en relación con la

elección del tratamiento ideal. Este análisis de casos de

seis pacientes con divertículo de Zenker que fueron a

tratamiento quirúrgico fue diseñado para con la intención

de definir las indicaciones y los resultados alcanzados en

el tratamiento del divertículo de Zenker según el método

abierto siendo las variables estudiadas acceso, tiempo

quirúrgico, tiempo para reanudar la vía oral, estadía

hospitalaria, complicaciones, persistencia de síntomas,

recidivas, reoperaciones y mortalidad. (2)
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Epidemiología

Según los datos del GLOBOCAN (Global Cancer

Observatory) en el año 2018, el cáncer gástrico fue la

tercera causa de muerte (en ambos sexos) a nivel

mundial (Bray et al., 2018), representando el 5,7 % de

todos los casos nuevos con respecto a patología

neoplásica, siendo la incidencia más alta en Asia

Oriental (Mongolia, Japón y la República de Corea),

mientras que en América del Norte se evidencia las

incidencias más bajas, de 5,6 por 100.000 habitantes

(Rawla & Barsouk, 2019)(Bray et al., 2018).

En América del Sur, el cáncer gástrico está entre las

cinco principales causas de muerte por patología

neoplásica para ambos sexos; países como: Ecuador,

Perú, Colombia y Costa Rica, ocupan el tercero, sexto,

séptimo, y décimo lugar respectivamente en tasas de

mortalidad (Sierra, Cueva, Bravo, & Forman, 2016).

En el año 2016, de acuerdo a datos publicados en el

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos de Ecuador
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(INEC), el cáncer gástrico se ocupó en el quinto lugar

entre todas las neoplasias, esto significó, el 5% de toda la

patología neoplásica, ubicando así al Ecuador entre los

países con la más alta tasa de incidencia con respecto a

cáncer gástrico 37,8 por 100.000 habitantes (Rawla &

Barsouk, 2019), sin embargo datos reportado en el 2018,

por parte del GLOBOCAN ( Global Cancer Observatory

)y la Organización Mundial de la Salud (OMS), para

nuestro país, el cáncer de estómago ocupa el tercer lugar

en incidencia y mortalidad en ambos sexos. (3)

Fisiopatología

Se cree que con la edad ocurre un descenso de la faringe

que ocasiona que el músculo constrictor inferior de la

faringe tome una orientación oblicua resultando en una

debilidad y la subsecuente aparición de un falso

divertículo. Se ha propuesto la combinación de

disfunción en la musculatura encargada de la deglución y
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el aumento en la presión intraluminal del esófago en la

fisiopatología del divertículo de Zenker.

Además, a largo plazo se cree que también influye la

irritación del esfínter esofágico superior debido al reflujo

gastroesofágico.

La incoordinación entre el mecanismo de la deglución y

la presión intrafaríngea aumentada conlleva a la

protrusión de la mucosa y submucosa esofágica a través

de la pared del esófago, con la subsecuente formación

del divertículo. Únicamente involucra la mucosa y la

submucosa, al no involucrar la capa muscular, se

convierte en un falso divertículo. Los factores que se han

relacionado con la fisiopatología son el funcionamiento

cricofaríngeo alterado generalmente debido a fibrosis, lo

cual genera un aumento en la presión al deglutir y como

consecuencia ocurre un aumento en la presión

hipofaríngea. Este aumento en la presión genera la

herniación a través del punto más débil que se encuentra

superior al músculo cricofaríngeo. La evaluación
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microscópica del divertículo de Zenker muestra un saco

con epitelio escamoso estratificado y submucosa con

tejido fibroso. (4)

Manifestaciones clínicas

Muchos pacientes pueden ser asintomáticos, pero con el

tiempo algunos inician con disfagia, aspiración y

regurgitación de alimentos no digeridos.

Además, se presenta deglución ruidosa, halitosis y

cambios de voz. La disfagia se presenta en el 98% de los

pacientes y la aspiración pulmonar se presenta en

aproximadamente 30% de los casos.

Típicamente, los pacientes se presentan con una historia

de larga evolución de disfagia seguida de sensación de

alimentos atorados en la garganta. Otros síntomas son tos

recurrente y pérdida de peso. En un porcentaje menor de

casos, se observa una masa en el cuello. Los síntomas

pueden estar presentes por años antes de que se haga el

diagnóstico.
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La disfagia, que constituye el síntoma principal, se debe

a la apertura incompleta del esfínter esofágico superior y

a la compresión extrínseca que ejerce el divertículo sobre

el esófago. La presencia de borborigmos a nivel cervical,

especialmente ante la presencia de una masa o

abultamiento, es casi patognomónico del divertículo de

Zenker. El empeoramiento de la disfagia y de la

regurgitación, o la presencia de hemoptisis o

hematemesis pueden ser indicaciones de que existe

ulceración o carcinoma de células escamosas a nivel del

divertículo (la incidencia del carcinoma en estos

pacientes es de 0.4 a 1.5%). La halitosis se debe a la

estasis de los alimentos. En algunos pacientes, los

medicamentos en tabletas se pueden atascar a nivel del

divertículo. (5)

Diagnóstico

El trago de bario esofágico constituye la prueba

diagnóstica más importante. A nivel de la articulación
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esternoclavicular, se observa una dilatación o

ensanchamiento típico en la superficie dorsal del esófago

y se puede evaluar su tamaño y posición. Muchos

autores clasifican al divertículo de Zenker por su

tamaño, medido en la dirección craneocaudal: pequeño

(hasta 2 cm), intermedio (2-4 cm) y grande (4-6 cm). (6)

Tabla 1: Contraindicaciones para cirugía abierta,

endoscopía rígida y endoscopía flexible

Tomado de: Ishaq, S., Sultan, H., Siau, K., Kuwai, T., Mulder, C.,

& Neumann, H. (2018). New and emerging techniques for

endoscopic treatment of Zenker's diverticulum: State-of-the-art

review. Digestive Endoscopy, 30(4), 449-460. doi:

10.1111/den.13035
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En algunos pacientes, todo el primer vaso de bario

tomado desaparecerá en los confines de un divertículo

especialmente grande. Sin embargo, los divertículos

pequeños pueden pasarse por alto si se superponen a la

columna principal de bario en el esófago, lo cual puede

evitarse rotando al paciente durante el examen.

Aproximadamente, en un 1% a un 2% de los pacientes

un segundo divertículo está presente, pero por lo general

es mucho más pequeño que el primero.

La fluoroscopía continua dinámica permite el control del

mecanismo de deglución y puede detectar un pequeño

divertículo. Se puede evidenciar desbordamiento y

aspiración. La evaluación del esófago inferior, el

estómago y el duodeno puede detectar anomalías como

hernia hiatal o esofagitis por reflujo. Un defecto de

llenado no progresivo o la pérdida del contorno liso

deben levantar sospechas de un carcinoma. La

esofagogastroduodenoscopía no es necesaria para

confirmar el diagnóstico del divertículo de Zenker, no
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obstante, sirve para descartar malignidad y excluir otras

afecciones responsables de los síntomas tales como

esofagitis por reflujo o tumores.

La manometría esofágica generalmente no es necesaria;

sin embargo, puede ayudar a evidenciar la patogénesis

del divertículo. La anormalidad más propensa a

presentarse es una pérdida de la distensibilidad en el

segmento faringoesofágico que se manifiesta por un

aumento de la presión del bolo. Estudios científicos

demostraron una mayor resistencia al movimiento de un

bolo a través de lo que aparece en la manometría como

un esfínter cricofaríngeo completamente relajado.

Usando manometría y videofluoroscopía simultáneas,

mostraron que, en estos pacientes, el cricofaríngeo está

solo parcialmente relajado; es decir, el esfínter está lo

suficientemente relajado como para permitir una caída

de su presión a la línea de base esofágica en la

manometría, pero no suficientemente relajado para

permitir el paso intacto del bolo hacia el esófago. (7)
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Diagnóstico diferencial

Aunque es raro, algunos tipos de cáncer como los

carcinomas de células escamosas, pueden estar presentes

en un divertículo de Zenker. Un aumento repentino en

los síntomas de dolor y disfagia o hematemesis en un

paciente con un divertículo de Zenker existente debe

levantar sospechas. Otros diagnósticos diferenciales

incluyen: estenosis esofágica, acalasia, reflujo

gastroesofágico, esófago de Barrett, esofagitis

(radiación, inmunodepresión, etc.), los eventos

cerebrovasculares en el entorno agudo y las ulceraciones

debidas a la retención de alimentos. Además, se debe

distinguir de otros divertículos que pueden ocurrir en las

áreas faríngeas (bolsa faríngea) y esofágica superior

(divertículo de Killiam-Jamieson). (8)

Tratamiento

El tratamiento para el divertículo de Zenker debe

limitarse a pacientes sintomáticos. Los objetivos del
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manejo son proporcionar alivio sintomático y mejorar la

calidad de vida. La meta de la terapia es disecar el

tabique del músculo cricofaríngeo (miotomía) para crear

una cavidad común entre el divertículo y el lumen

esofágico, eliminando así el sacoreservorio de comida y

secreciones para así evitar que se continúe acumulando.

Actualmente, hay tres opciones principales de

tratamiento: cirugía abierta (diverticulotomía

transcervical, diverticulopexia con miotomía del

músculo cricofaríngeo o inversión diverticular),

endoscopía rígida (grapado endoscópico o tratamiento

con láser de CO2) y endoscopía flexible. Aunque se debe

considerar la terapia para todos los pacientes

sintomáticos, se deben tomar en cuenta las

contraindicaciones para cada procedimiento.

Las tasas de éxito de las diferentes terapias parecen

comparables entre las modalidades (cirugía: 80–100%,

endoscopia rígida: 90–100%, endoscopia flexible:

43–100%), pero la recurrencia sintomática puede ser tan
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alta como 19% para cirugía abierta, 12.8 % para

endoscopia rígida y 20% para endoscopia flexible. La

cirugía se asocia con una morbilidad y mortalidad

significativas, con tasas de 30% (vs 3% para endoscopia

rígida y 1.5% para endoscopia flexible) y 3%,

respectivamente.

Cirugía por incisión externa en el cuello

Existen cuatro métodos descritos de corrección

quirúrgica para el divertículo de Zenker:

Cirugía en dos etapas: implica la movilización del

divertículo de Zenker y la escisión en una etapa posterior

cuando se ha formado tejido de granulación alrededor

del divertículo.

Escisión del divertículo en una sola etapa.

Miotomía cricofaríngea, dejando el divertículo intacto.

Miotomía cricofaríngea con diverticulectomía o

diverticulopexia.
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La miotomía cricofaríngea y la diverticulectomía en

una etapa ha sido el enfoque preferido en pacientes que

son buenos candidatos quirúrgicos. Las tasas de

recurrencia de divertículos sintomáticos de 15 a 35%

confirman la importancia de la miotomía cricofaríngea

realizada en el momento de la cirugía.

Una preocupación importante relacionada con la

diverticulectomía es la posibilidad de causar

mediastinitis. Por lo tanto, en pacientes quirúrgicos de

alto riesgo o en bolsas de tamaño moderado, la miotomía

cricofaríngea y la diverticulopexia se han convertido en

el tratamiento de elección. El procedimiento implica la

suspensión del lumen del divertículo en la dirección

caudal, de modo que el orificio se aleje de la hipofaringe,

evitando así la entrada de alimentos y secreciones. Las

bolsas pequeñas sintomáticas se pueden tratar con

suspensión o miotomía cricofaríngea sola.

Las complicaciones de los procedimientos quirúrgicos

para el divertículo de Zenker incluyen: mediastinitis,
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parálisis de las cuerdas vocales, fístula faringocutánea,

estenosis esofágica y un divertículo recurrente o

persistente.

Abordaje quirúrgico intraluminal

La diverticulectomía asistida con grapadora endoscópica

utiliza un abordaje transoral para exponer la luz

esofágica, el divertículo y la pared común que

comprende la mucosa, la submucosa y el músculo del

esfínter esofágico superior. La pared diverticular común

se corta y grapa simultáneamente creando una

diverticulectomía sellada. La seguridad y la eficacia de

esta técnica varían del 90% al 95% de los pacientes. Se

reportan síntomas persistentes en aproximadamente 5%

de los pacientes en el postoperatorio, y de 10 a 15% de 8

a 9 meses después de la cirugía. La tasa de cirugía de

revisión después de la diverticulectomía asistida con

grapas endoscópicas varía de 8 a 10%. La duración

promedio de la hospitalización es de 0.76 a 1 día, con
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una tasa de complicaciones significativas que oscilan

entre el 2 y el 4% y una tasa de mortalidad del 0.3%.

Varios estudios han demostrado altas tasas de

satisfacción de los pacientes después de la

diverticulectomía endoscópica y una reducción

significativa en los síntomas postoperatorios y en las

puntuaciones de distrés relacionadas con la deglución.

La sección incompleta del cricofaríngeo durante los

abordajes endoscópicos se supone que contribuye a los

síntomas recalcitrantes y recurrentes.

Se ha postulado que la colocación de múltiples filas de

grapas endoscópicas permite una división más completa

del músculo cricofaríngeo; sin embargo, varias filas de

grapas también se han asociado con mayores tasas de

fugas postoperatorias que los pacientes con una sola fila,

sin diferencias en las tasas de recurrencia. Otros factores

que pueden predecir el fracaso después de la

diverticulectomía asistida con grapadora endoscópica

incluyen: tamaño del divertículo mayor de 3 cm y el
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exceso de mucosa redundante dentro de la bolsa del

divertículo. A pesar de que varios estudios abogan por

un manejo abierto para los casos de revisión, la

reparación endoscópica de revisión con técnicas asistidas

con láser o con láser de dióxido de carbono también han

demostrado ser eficaces en el manejo de los divertículos

de Zenker recurrentes. Además, el análisis de costos de

estas técnicas generalmente favorece los abordajes

endoscópicos debido a la reducción del tiempo

operatorio y hospitalizaciones más cortas.

La diverticulectomía asistida por láser con dióxido de

carbono se describió inicialmente a principios de 1980

por van Overbeek. Dicho láser se utiliza para seccionar

la porción media de la pared común hacia la zona

inferior de la bolsa diverticular. Se han demostrado

tiempos operativos más cortos con el manejo

endoscópico; sin embargo, la diverticulectomía asistida

por láser puede tener tasas ligeramente mayores de

complicaciones y fracasos en comparación con la
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diverticulectomía tanto abierta como endoscópica

asistida con grapas.

Existen técnicas alternativas para la sección endoscópica

de la pared común de la bolsa del divertículo, que

incluye el bisturí armónico, el cual utiliza vibraciones

mecánicas ultrasónicas para cortar y coagular el tejido

simultáneamente. Un estudio reciente comparó el

engrapado endoscópico con el bisturí armónico y

encontró tasas similares de resolución de síntomas del

88%. Aunque las tasas de complicaciones no fueron

significativamente diferentes entre las dos técnicas, la

tasa de complicaciones reportada del 18% con la

grapadora endoscópica fue más alta de lo que se

esperaría según la comparación con la literatura.

La cirugía endoscópica flexible para el divertículo de

Zenker se describió por primera vez en 1982. Esta

técnica es utilizada frecuentemente por los

gastroenterólogos y endoscopistas quirúrgicos.

Históricamente, la terapia endoscópica flexible se
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reservó para los pacientes considerados pobres

candidatos quirúrgicos. Las razones de esta decisión

incluían: comorbilidades, intolerancia a la anestesia,

incapacidad para acomodar el endoscopio rígido debido

a la inhabilidad de hiperextender el cuello u otras

anormalidades anatómicas. Esta técnica se puede realizar

utilizando varios dispositivos que incluyen cauterización

con argón, cuchillo con gancho, cuchillo con aguja,

cuchillo con punta triangular, fórceps bipolares o

monopolares.

Se prefiere la anestesia general para facilidad del

cirujano, pero el procedimiento se puede realizar de

manera segura con la sedación controlada por un

anestesiólogo. El cirujano utiliza un gastroscopio

flexible de alta definición. Algunos pueden optar por

usar un diverticuloscopio blando según su preferencia,

pero su uso no es obligatorio. La punta del gastroscopio

está equipada con una tapa transparente que ayuda a la

exposición y mantiene una lente clara. El CO2 se utiliza
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exclusivamente para la insuflación en caso de

microperforación, ya que es absorbido por los tejidos

blandos mucho más fácilmente y causa menos molestias.

Se prefiere el cauterio de gancho y cuchillo, en beneficio

de cortar y extraer con precisión cada fibra muscular. Se

identifica la pared común entre el divertículo y la línea

media es marcada por el cauterio, que quema tanto la

bolsa del divertículo como los lados esofágicos. Luego,

la pared común se divide incluyendo la mucosa y el

músculo (esfínter cricofaríngeo) hasta la punta del

divertículo. El sangrado del músculo se controla con una

solución diluida de epinefrina o mediante cauterización.

Se recomienda el cierre de los bordes del defecto

resultante para minimizar las fugas y el sangrado

después del procedimiento.

Para evitar perforaciones de la pared común se lleva a

cabo la división de dicha pared hasta la punta del

divertículo y luego se avanza deliberadamente el

endoscopio entre dos capas de mucosa y dentro del
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cuello. Esto permite extender la miotomía hasta la pared

esofágica por al menos 5–10 mm más allá de la punta del

divertículo. Dicha modificación requiere de un cierre

seguro del defecto de la mucosa, el cual casi siempre se

puede realizar con clips endoscópicos estándar. El cierre

se inicia en el ápex (punto más distal de la incisión de la

mucosa esofágica y del divertículo) y luego continúa

hacia arriba en cada lado, aproximando la mucosa

esofágica a la diverticular. El dispositivo de sutura

endoscópico Overstitch (Apollo Endosurgery, Austin,

TX) puede usarse para cierres difíciles. En el

postoperatorio, a todos los pacientes se les realizó un

esofagograma para excluir fugas y luego se inicia con

una dieta líquida o blanda y se les da de alta. Se

recomienda una dieta líquida completa o en puré durante

1 semana para evitar el desprendimiento del clip. Usando

esta técnica de miotomía extendida transesofágica, la

tasa de disfagia ha disminuido del 12% con la técnica

estándar a menos del 5%. (9) (10)
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Introducción

La nefrectomía parcial es un procedimiento quirúrgico

que consiste en la extirpación de una parte del riñón

afectado por un tumor, preservando el tejido renal sano

restante. Esta técnica se ha convertido en el tratamiento

estándar para tumores renales pequeños y localizados, ya

que permite mantener la función renal y ofrece

resultados oncológicos similares a los de la nefrectomía

radical (1).

Epidemiología

La epidemiología de la nefrectomía parcial ha

experimentado cambios notables en las últimas décadas

debido al aumento en la detección incidental de tumores

renales y a los avances en las técnicas quirúrgicas.

Incidencia y prevalencia de tumores renales

El cáncer de riñón es el 14º cáncer más común en todo el

mundo, con una incidencia estimada de 431,288 nuevos
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casos y 179,368 muertes en 2020. La tasa de incidencia

ajustada por edad es de 5.5 por cada 100,000 personas.

La prevalencia de tumores renales pequeños y

localizados ha aumentado debido a la detección

incidental a través de imágenes por ultrasonido,

tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética

(RM). (2)

Cuadro Clínico

La nefrectomía parcial es un procedimiento quirúrgico

que se realiza para extirpar tumores renales pequeños y

localizados, conservando la mayor cantidad de tejido

renal sano posible. El cuadro clínico de los pacientes que

se someten a una nefrectomía parcial puede variar según

la etapa y la ubicación del tumor. (3)

Síntomas

Asintomáticos: Muchos pacientes con tumores renales

pequeños y localizados no presentan síntomas y el tumor
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se descubre de manera incidental durante la realización

de estudios por imágenes para evaluar otras condiciones

médicas (4).

Hematuria: La presencia de sangre en la orina es un

síntoma común en pacientes con tumores renales y puede

ser visible (hematuria macroscópica) o detectada

únicamente mediante análisis de orina (hematuria

microscópica) (5).

Dolor lumbar: El dolor en la región lumbar, que puede

ser intermitente o constante, puede estar presente en

algunos casos de tumores renales (6).

Masa palpable: En casos de tumores renales más

grandes, es posible que se pueda palpar una masa en el

área del riñón afectado (7).
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Signos

Hipertensión: Los pacientes con tumores renales

pueden presentar hipertensión debido a la liberación de

sustancias vasoactivas por el tumor o a la compresión de

vasos sanguíneos renales.

Síndrome paraneoplásico: En algunos casos, los

tumores renales pueden producir sustancias que causan

síntomas y signos no relacionados directamente con el

tumor, como anemia, fiebre, hipercalcemia o

trombocitosis (8).

Diagnóstico

El diagnóstico de tumores renales en pacientes

candidatos a nefrectomía parcial se basa en la evaluación

clínica y en estudios de imagen.

Ultrasonido (US): El ultrasonido es una herramienta de

diagnóstico no invasiva y económica que se utiliza
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frecuentemente como un primer paso en la detección de

masas renales (9).

Tomografía computarizada (TC): La TC es una

herramienta de diagnóstico más precisa y detallada que

el ultrasonido, y a menudo se utiliza como método de

elección para caracterizar masas renales y determinar su

extensión local y regional.

Resonancia magnética (RM): La RM se utiliza

principalmente en pacientes con contraindicaciones para

la TC, como alergias al contraste yodado o insuficiencia

renal. Además, la RM puede ser útil para evaluar la

extensión tumoral en la vena renal o la vena cava

inferior.

Biopsia renal percutánea: La biopsia renal percutánea

se utiliza ocasionalmente para obtener un diagnóstico

histológico antes de la nefrectomía parcial en casos

38



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 1

seleccionados, como cuando existe incertidumbre en el

diagnóstico radiológico o se sospecha de una neoplasia

renal de bajo riesgo (10).

Indicaciones

La nefrectomía parcial está indicada principalmente en

pacientes con tumores renales de menos de 4 cm

(tumores T1a), siempre que sea técnicamente factible.

También se puede realizar en tumores de 4 a 7 cm (T1b)

en casos seleccionados, como en pacientes con función

renal comprometida, riñón único o riesgo de

insuficiencia renal en el futuro (11).

Técnica quirúrgica

La nefrectomía parcial se puede realizar mediante cirugía

abierta, laparoscópica o asistida por robot. La elección

de la técnica depende de la experiencia del cirujano y de

la ubicación y tamaño del tumor.
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Abordaje abierto: La cirugía abierta sigue siendo una

opción viable en casos de tumores complejos o de difícil

acceso. El abordaje más común es la lumbotomía,

aunque también se puede realizar mediante una incisión

subcostal (12).

Laparoscopia: La nefrectomía parcial laparoscópica

(NPL) se ha popularizado debido a sus ventajas, como la

menor pérdida de sangre, menor estancia hospitalaria y

recuperación más rápida en comparación con la cirugía

abierta. Sin embargo, requiere habilidades técnicas

avanzadas y puede ser más desafiante en tumores de

difícil acceso.

Cirugía robótica: La nefrectomía parcial asistida por

robot (NPRA) ofrece mayor precisión y control en la

disección y sutura, lo que se traduce en menos

complicaciones y mejores resultados funcionales.

Aunque es una técnica costosa, la NPRA se está
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convirtiendo en el abordaje de elección en muchos

centros especializados. (13)

Tratamiento

La nefrectomía parcial es el tratamiento estándar para

tumores renales pequeños y localizados. Sin embargo,

existen otras opciones de tratamiento según la etapa, el

tamaño del tumor y la salud general del paciente. (14)

Nefrectomía parcial (NP): La NP es la opción preferida

para tumores T1a (≤ 4 cm) y, en algunos casos, para

tumores T1b (4-7 cm), ya que preserva la función renal y

ofrece resultados oncológicos similares a la nefrectomía

radical.

Nefrectomía radical (NR): La NR es la extirpación

completa del riñón afectado y se indica principalmente

para tumores más grandes (T2-T4) o cuando la NP no es

factible debido a la ubicación o la extensión del tumor.
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Vigilancia activa (VA): La VA implica un seguimiento

regular y estrecho sin tratamiento inmediato. Se

considera para pacientes ancianos o con comorbilidades

significativas y tumores renales de bajo riesgo.

Ablación por radiofrecuencia (ARF) y crioterapia: La

ARF y la crioterapia son opciones mínimamente

invasivas para el tratamiento de tumores renales

pequeños y localizados en pacientes que no son

candidatos para cirugía o que prefieren un enfoque

menos invasivo (15).

Recomendaciones

● Individualizar el enfoque de tratamiento según el

tamaño del tumor, la ubicación, la función renal y

las comorbilidades del paciente (16).

● Considerar la nefrectomía parcial como el

tratamiento estándar para tumores T1a (≤ 4 cm) y, en
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algunos casos, para tumores T1b (4-7 cm), para

preservar la función renal y obtener resultados

oncológicos similares a la nefrectomía radical.

● Utilizar la vigilancia activa para pacientes ancianos

o con comorbilidades significativas y tumores

renales de bajo riesgo.

● Considerar la ablación por radiofrecuencia y la

crioterapia para pacientes que no son candidatos

para cirugía o que prefieren un enfoque menos

invasivo.

● Realizar seguimiento regular después de la

nefrectomía parcial, utilizando estudios de imagen y

análisis de laboratorio para detectar cualquier

recurrencia o complicación temprana (17).

Conclusión

La nefrectomía parcial es un tratamiento seguro y

efectivo para tumores renales pequeños y localizados. La

elección de la técnica quirúrgica depende de la
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experiencia del cirujano y de las características del

tumor. La preservación de la función renal es esencial

para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el

riesgo de complicaciones a largo plazo.
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Introducción

La esplenectomía laparoscópica (EL) es una técnica

quirúrgica que ha ganado popularidad en las últimas dos

décadas debido a sus múltiples ventajas sobre la

esplenectomía abierta convencional (EA). La EL es un

procedimiento mínimamente invasivo en el cual se

extirpa el bazo a través de pequeñas incisiones en el

abdomen (1).

Epidemiología

La esplenectomía laparoscópica (EL) ha emergido como

el enfoque preferido para la esplenectomía, debido a su

asociación con una recuperación más rápida, menos

complicaciones y una estancia hospitalaria más corta en

comparación con la esplenectomía abierta (2).

Prevalencia de la EL

Las tasas de EL han aumentado significativamente desde

su introducción en la década de 1990. Sin embargo, la
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prevalencia varía considerablemente según la región y la

indicación clínica para la esplenectomía. En general, la

EL es más común en países desarrollados debido a la

disponibilidad de recursos y tecnología avanzada (3).

Factores Asociados con la EL

El uso de la EL se asocia con varios factores, incluyendo

la edad del paciente, la indicación para la esplenectomía,

el tamaño del bazo, la experiencia del cirujano y el tipo

de institución. Por ejemplo, la EL es menos probable que

se realice en pacientes mayores debido al mayor riesgo

de complicaciones. Además, los bazos más grandes son

más difíciles de remover mediante EL, lo que puede

llevar a una mayor tasa de conversión a esplenectomía

abierta (4).

Cuadro clínico

La esplenectomía laparoscópica (EL) es un

procedimiento quirúrgico que se utiliza para extirpar el
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bazo. Aunque la EL es considerada menos invasiva que

la esplenectomía abierta, los pacientes pueden

experimentar complicaciones pre y postoperatorias.

Evaluación Preoperatoria

Antes de la EL, los pacientes son sometidos a una

evaluación completa para identificar cualquier condición

médica que pueda aumentar el riesgo de complicaciones,

como enfermedades cardíacas o pulmonares, trastornos

de la coagulación o enfermedad hepática. También se

lleva a cabo una evaluación exhaustiva de la función

esplénica, que puede incluir pruebas de laboratorio y

radiológicas para evaluar el tamaño y la morfología del

bazo (5).

Síntomas Comunes Después de la EL

Dolor: El dolor abdominal es común después de la EL y

puede durar varios días. Los analgésicos y los
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antiinflamatorios pueden ser necesarios para controlar el

dolor.

Fatiga: Los pacientes pueden experimentar fatiga y

debilidad después de la EL debido a la recuperación de

la cirugía y la anemia resultante de la pérdida de sangre

durante la cirugía.

Infección: Las infecciones son una complicación común

después de cualquier cirugía, incluyendo la EL. Los

pacientes deben estar atentos a signos de infección,

como fiebre, dolor o enrojecimiento en el sitio de la

incisión.

Hemorragia: Aunque la EL es generalmente segura,

puede haber un riesgo de sangrado excesivo después de

la cirugía. Los pacientes deben estar atentos a signos de

hemorragia, como sangrado excesivo o moretones. (6)
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Diagnóstico

El diagnóstico de la necesidad de una EL puede ser

multifactorial y varía según la indicación de la cirugía.

Las principales condiciones que pueden llevar a la EL

incluyen enfermedades del bazo como la esferocitosis

hereditaria, la enfermedad de Hodgkin y la

trombocitopenia inmune. La evaluación preoperatoria

incluye una evaluación completa de la función esplénica

y la identificación de cualquier condición médica que

pueda aumentar el riesgo de complicaciones durante o

después de la cirugía (7).

Indicaciones

Las indicaciones para la EL incluyen enfermedades

hematológicas benignas y malignas, como la

esferocitosis hereditaria, anemia hemolítica

autoinmunitaria, trombocitopenia inmunitaria, linfomas

y leucemias. Además, la EL también puede ser útil en el
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tratamiento de quistes esplénicos, abscesos, enfermedad

esplénica traumática y esplenomegalia masiva (8).

Técnica

La EL se realiza bajo anestesia general con el paciente

en posición lateral izquierda. Se crean pequeñas

incisiones en el abdomen y se introduce un trocar a

través de ellas para permitir el acceso al bazo. A

continuación, se insufla dióxido de carbono en la

cavidad abdominal para crear un espacio de trabajo (9).

Se utiliza un laparoscopio para visualizar el bazo y las

estructuras circundantes, y se liberan los ligamentos que

sujetan el bazo al diafragma y al colon. Se identifican y

se ligan los vasos esplénicos para evitar hemorragias.

Finalmente, se extrae el bazo a través de una de las

incisiones ampliadas (10).
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Ventajas

La EL tiene varias ventajas sobre la EA, incluida una

menor pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio,

menor tasa de infección de la herida, menor tiempo de

hospitalización y recuperación más rápida. Además, la

EL puede ser más segura en pacientes con

esplenomegalia masiva debido a la menor incidencia de

lesiones a los órganos adyacentes (11).

Resultados y complicaciones

La EL ha demostrado ser una técnica segura y efectiva

para el tratamiento de enfermedades esplénicas, con

resultados similares o superiores a los de la EA en

términos de morbilidad y mortalidad. Las

complicaciones específicas de la EL incluyen la

conversión a esplenectomía abierta, lesiones a los

órganos adyacentes, hemorragia intraoperatoria y

filtración de líquido pancreático (12).
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Introducción

La Funduplicatura es un procedimiento quirúrgico que se

utiliza para tratar la enfermedad de reflujo

gastroesofágico (ERGE). Esta patología se produce

cuando el contenido del estómago, que incluye ácido y

alimentos parcialmente digeridos, retrocede hacia el

esófago, causando una sensación de ardor en el pecho

(acidez) y otros síntomas. (1)

Cuadro clínico

El cuadro clínico de la Funduplicatura se relaciona con

la enfermedad de reflujo gastroesofágico (ERGE) que

está siendo tratada. Los síntomas típicos de la ERGE

incluyen acidez estomacal, regurgitación, dificultad para

tragar, dolor en el pecho y tos crónica. Estos síntomas

pueden interferir con la calidad de vida del paciente y, si

no se tratan adecuadamente, pueden llevar a

complicaciones graves, como úlceras esofágicas y cáncer

de esófago.
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La Funduplicatura es una opción de tratamiento

quirúrgico para la ERGE que se considera cuando otros

tratamientos, como cambios en la dieta y medicamentos,

no han sido efectivos para controlar los síntomas. Los

pacientes que se someten a una Funduplicatura pueden

experimentar una disminución significativa en la

frecuencia e intensidad de los síntomas de la ERGE. (2)

Diagnóstico

El diagnóstico de la Funduplicatura se basa en la

evaluación de los síntomas de la enfermedad de reflujo

gastroesofágico (ERGE) y en pruebas diagnósticas que

ayudan a confirmar el diagnóstico y descartar otras

condiciones médicas. (3)

La historia clínica del paciente y una evaluación física

pueden proporcionar información sobre los síntomas de

la ERGE. Las pruebas diagnósticas pueden incluir una
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endoscopia digestiva alta para visualizar el esófago y el

estómago y determinar si hay daño en el esófago debido

al reflujo ácido. También se pueden realizar pruebas de

función esofágica para evaluar la capacidad del esófago

para transportar alimentos y líquidos. (4)

Si se decide que la Funduplicatura es la mejor opción de

tratamiento para el paciente, se puede realizar una

evaluación preoperatoria completa para determinar si el

paciente es un buen candidato para la cirugía. Esto puede

incluir pruebas de función pulmonar, pruebas cardíacas y

análisis de sangre. (5)

Técnica quirúrgica

Durante una Funduplicatura abierta, se realiza una

incisión en el abdomen para acceder al esófago y al

estómago. Luego, se envuelve la parte inferior del

esófago alrededor del músculo esfínter esofágico

inferior, y se sutura en su lugar para crear una "válvula"
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que evita que el ácido del estómago refluye hacia el

esófago. (6)

La Funduplicatura laparoscópica es una técnica menos

invasiva que implica realizar varias incisiones pequeñas

en el abdomen, a través de las cuales se insertan

instrumentos quirúrgicos y una cámara para visualizar el

área a tratar. La técnica laparoscópica permite una

recuperación más rápida y menos dolorosa que la

Funduplicatura abierta.

Hay varios tipos de Funduplicatura, incluyendo la

Funduplicatura de Nissen, la Funduplicatura de Toupet y

la Funduplicatura de Dor. La elección del tipo de

Funduplicatura dependerá de la anatomía del paciente y

las preferencias del cirujano. (7)
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Tratamiento

La Funduplicatura es una opción de tratamiento

quirúrgico para la enfermedad de reflujo gastroesofágico

(ERGE) que se considera cuando los tratamientos

médicos, como cambios en la dieta y medicamentos, no

han sido efectivos para controlar los síntomas. (8)

Las indicaciones específicas para la Funduplicatura

pueden variar según la gravedad y la duración de los

síntomas de la ERGE, así como la respuesta del paciente

a otros tratamientos. En general, la Funduplicatura se

considera para pacientes con síntomas graves y

persistentes de la ERGE, que afectan la calidad de vida y

no se han resuelto con tratamientos médicos. (9)

Las indicaciones para la Funduplicatura también pueden

incluir la presencia de complicaciones de la ERGE,

como esofagitis, úlceras esofágicas o estenosis esofágica.

(10)
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Cuidados

Descanso: es importante que los pacientes descansen lo

suficiente después de la cirugía y eviten realizar

actividades extenuantes.

Dieta: los pacientes pueden necesitar seguir una dieta

líquida o blanda durante los primeros días después de la

cirugía, y luego avanzar gradualmente a alimentos

sólidos. Los alimentos deben ser bajos en grasas y evitar

los alimentos picantes, ácidos y ricos en grasas.

Medicamentos: los pacientes pueden recibir

medicamentos para controlar el dolor y prevenir

infecciones después de la cirugía.

Actividad física: los pacientes pueden necesitar limitar

su actividad física durante un período de tiempo después

de la cirugía, y luego avanzar gradualmente a una

actividad normal.
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Control de seguimiento: los pacientes deben programar

citas de seguimiento con su cirujano para evaluar su

recuperación y realizar cualquier ajuste necesario en su

tratamiento. (11)

Conclusión

La Funduplicatura es una técnica quirúrgica efectiva para

el tratamiento de la ERGE en pacientes cuidadosamente

seleccionados. Aunque no es una cura definitiva, puede

proporcionar alivio a largo plazo de los síntomas de la

ERGE y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Introducción

La pancreatoduodenectomía (PD) es un procedimiento

quirúrgico complejo que implica la extirpación del

páncreas, el duodeno y, a menudo, parte del estómago y

la vesícula biliar (1). La PD se realiza comúnmente

como tratamiento para los tumores de la cabeza del

páncreas y del periampular, así como para otras

enfermedades benignas y malignas del páncreas y la

región periampular (2). Aunque la mayoría de las PD se

realizan de manera electiva, la pancreatoduodenectomía

de urgencia (PDU) puede ser necesaria en casos de

complicaciones graves o en situaciones que amenazan la

vida del paciente (3).

Cuadro clínico

Síntomas y signos que pueden indicar la necesidad de

una PDU incluyen:
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Dolor abdominal severo: Este puede ser el síntoma más

común y puede ser causado por una variedad de

afecciones, incluyendo la pancreatitis aguda, la

obstrucción intestinal, la perforación del órgano y la

hemorragia interna. (4)

Ictericia: Este es un signo de obstrucción del conducto

biliar común, que puede ser causada por un tumor, una

inflamación severa o una obstrucción de piedra.

Shock hemorrágico: Los signos de shock, incluyendo

hipotensión, taquicardia, y disminución del nivel de

conciencia, pueden ser indicativos de una hemorragia

intraperitoneal masiva, que puede requerir una PDU para

controlar la fuente de la hemorragia.

Fiebre y signos de sepsis: Estos pueden ser indicativos

de una infección severa, como una pancreatitis aguda

69



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 1

necrotizante infectada, que puede requerir una PDU para

controlar la infección.

Síntomas de obstrucción intestinal: Estos pueden

incluir dolor abdominal, vómitos, distensión abdominal y

ausencia de deposiciones o gases, y pueden ser causados

por un tumor o una inflamación que obstruye el duodeno

o el intestino delgado (5).

Indicaciones

Las indicaciones para la PDU incluyen, pero no se

limitan a, la hemorragia intraperitoneal masiva, la

infección severa del páncreas o el área periampular y la

obstrucción intestinal isquémica. También puede ser

necesario en casos de trauma pancreático grave y

pancreatitis aguda necrotizante con infección secundaria.

La decisión de realizar una PDU debe basarse en una

evaluación exhaustiva del paciente y en la consideración

de los riesgos y beneficios del procedimiento (6).
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Diagnóstico

El diagnóstico que lleva a la decisión de realizar una

pancreatoduodenectomía de urgencia (PDU) es

multifacético, y generalmente se basa en una

combinación de historia clínica, examen físico, y

resultados de pruebas de laboratorio e imágenes (7).

Historia clínica y examen físico: Los síntomas como

dolor abdominal severo, ictericia, fiebre y signos de

sepsis, shock hemorrágico, y síntomas de obstrucción

intestinal pueden indicar la necesidad de una PDU.

Pruebas de laboratorio: Los análisis de sangre pueden

mostrar anormalidades tales como elevación de las

enzimas hepáticas, amilasa y lipasa, indicativas de

enfermedad pancreática. La leucocitosis puede indicar

infección, y la anemia puede ser indicativa de

hemorragia.
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Imágenes: Las técnicas de imagen como la tomografía

computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la

ecografía pueden ser útiles para identificar la causa de

los síntomas. Estas técnicas pueden revelar tumores,

obstrucciones, hemorragia, necrosis pancreática, y otros

hallazgos que pueden requerir una PDU (8).

Tratamiento

El tratamiento principal para las condiciones que

requieren una pancreatoduodenectomía de urgencia

(PDU) es la cirugía. La PDU es un procedimiento

complejo que implica la extirpación del páncreas, el

duodeno y, a menudo, parte del estómago y la vesícula

biliar (9).

Manejo preoperatorio: La estabilización del paciente

antes de la cirugía es fundamental, especialmente en

casos de shock hemorrágico o sepsis. Las intervenciones

pueden incluir la reposición de líquidos, transfusiones
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sanguíneas, antibióticos de amplio espectro y soporte

vital avanzado.

Cirugía: La PDU se realiza mediante una incisión en la

parte superior del abdomen (laparotomía) y se lleva a

cabo en varios pasos, incluyendo la movilización y

extirpación del páncreas y el duodeno, la resección del

estómago si es necesario, y la anastomosis del yeyuno

con el páncreas y el conducto biliar. Es crucial asegurar

una hemostasia adecuada y manejar cualquier

complicación intraoperatoria de manera oportuna.

Manejo postoperatorio: La atención postoperatoria es

crucial para minimizar las complicaciones y garantizar la

recuperación del paciente. Esto puede incluir el

monitoreo en una unidad de cuidados intensivos, el

control del dolor, el manejo de líquidos y electrolitos, y

la nutrición enteral temprana. Además, es esencial
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vigilar y tratar las posibles complicaciones, como la

fístula pancreática, la infección y la hemorragia (10).

Recomendaciones

Aquí presentamos algunas recomendaciones basadas en

la literatura actual para optimizar el manejo de los

pacientes que requieren una PDU:

Centros de alto volumen: La PDU, al ser un

procedimiento altamente complejo, debe realizarse

preferiblemente en centros de alto volumen con

experiencia en cirugía pancreática, donde se ha

demostrado que los resultados son mejores (11).

Equipo multidisciplinario: La atención de los pacientes

que requieren una PDU debe ser manejada por un equipo

multidisciplinario que incluya cirujanos, anestesiólogos,

médicos de cuidados intensivos, radiólogos

intervencionistas, gastroenterólogos y personal de

enfermería especializado.
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Evaluación preoperatoria: Aunque la urgencia de la

situación puede limitar la evaluación preoperatoria, se

deben tomar medidas para estabilizar al paciente,

corregir la coagulopatía, tratar la sepsis y optimizar la

condición del paciente antes de la cirugía.

Cuidado postoperatorio: La vigilancia en una unidad

de cuidados intensivos es fundamental en el

postoperatorio inmediato, con monitoreo cuidadoso de

signos vitales, hemoglobina, enzimas pancreáticas, y la

nutrición enteral temprana debe ser considerada.

Manejo de complicaciones: Las complicaciones

postoperatorias deben ser anticipadas y manejadas de

manera oportuna. Esto incluye la fístula pancreática, la

hemorragia postoperatoria y la infección (12).
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Introducción

La reparación de hernia inguinal con malla, también

conocida como procedimiento de Lichtenstein, es una

técnica común y eficaz para tratar las hernias inguinales

(1).

Una hernia inguinal se produce cuando parte del

intestino, o el tejido graso circundante, empuja a través

de un área debilitada en las paredes abdominales

inferiores, a menudo a lo largo del canal inguinal. Los

factores de riesgo para el desarrollo de hernias inguinales

incluyen la edad, el sexo masculino, el historial familiar,

el embarazo, el sobrepeso y ciertos tipos de trabajo físico

pesado (2).

Cuadro clínico

El cuadro clínico de una hernia inguinal puede variar

dependiendo de la gravedad y la duración de la afección.

Los signos y síntomas más comunes incluyen:
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● Un bulto o hinchazón en el área de la ingle que

puede ser más notable al estar de pie, toser o

esforzarse (3).

● Dolor o malestar en la ingle, especialmente al toser,

levantar objetos pesados o agacharse.

● Una sensación de arrastre o pesadez en la ingle.

● En las hernias inguinales estranguladas, que son una

emergencia médica, los síntomas pueden incluir

náuseas, vómitos, fiebre, ritmo intestinal rápido y un

bulto doloroso, sensible y de color rojo.

Es importante destacar que algunas hernias inguinales

pueden ser asintomáticas, siendo descubiertas durante un

examen físico de rutina o un estudio de imagen realizado

por otra razón (4).
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Diagnóstico

El diagnóstico de una hernia inguinal se basa en la

historia clínica del paciente, el examen físico y, en

algunos casos, la confirmación con estudios de imagen.

La historia clínica debe incluir detalles sobre los

síntomas del paciente, como la presencia de un bulto en

la ingle, dolor o malestar en la región inguinal, y si estos

síntomas se agravan con la tos, el estiramiento o el

levantamiento de objetos pesados (5).

Durante el examen físico, el médico puede pedir al

paciente que se ponga de pie y tosa o se esfuerce, lo que

puede hacer que una hernia inguinal sea más prominente.

Se pueden palpar tanto la hernia inguinal directa como la

indirecta a través del canal inguinal durante el examen

físico.
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Si el diagnóstico no es claro a partir de la historia y el

examen físico, se pueden utilizar estudios de imagen.

Una ecografía o una tomografía computarizada (TC)

pueden ayudar a confirmar el diagnóstico y proporcionar

información adicional sobre el tamaño y el contenido de

la hernia (6).

Indicaciones

Las indicaciones para la reparación quirúrgica de una

hernia inguinal incluyen la presencia de síntomas como

dolor o molestias en la ingle, el impacto en la calidad de

vida del paciente, y el riesgo de complicaciones como la

estrangulación o la encarcelación. Además, se

recomienda la reparación quirúrgica para todos los

pacientes con hernias inguinales clínicamente evidentes,

independientemente de los síntomas, debido al riesgo de

complicaciones y al hecho de que los síntomas pueden

desarrollarse con el tiempo (7).
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Técnica quirúrgica

La técnica de Lichtenstein es una opción común para la

reparación quirúrgica de hernias inguinales. Durante el

procedimiento, se realiza una incisión en la ingle sobre el

sitio de la hernia. El saco de la hernia se identifica y se

devuelve el contenido a la cavidad abdominal. Luego, se

coloca una malla de polipropileno sobre la zona

debilitada y se sutura en su lugar para reforzar la pared

abdominal (8).

La ventaja de la técnica de Lichtenstein es que puede

realizarse bajo anestesia local, regional o general, y tiene

tasas de recurrencia muy bajas. Sin embargo, como

cualquier procedimiento quirúrgico, está asociado con

riesgos de complicaciones, como infección, dolor

crónico y lesión a los órganos adyacentes (9).
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Conclusión

La reparación de hernia inguinal con malla,

específicamente la técnica de Lichtenstein, ha

demostrado ser un método efectivo y seguro para tratar

las hernias inguinales, reduciendo significativamente la

recurrencia de las mismas. El diagnóstico y la decisión

de proceder con la cirugía deben basarse en una

evaluación exhaustiva de los síntomas del paciente, su

estado de salud general y su calidad de vida.

El cuidado postoperatorio, que incluye el control del

dolor, la atención de la herida, la movilización temprana

y las restricciones de la actividad, es fundamental para

garantizar una recuperación sin complicaciones.

Además, la toma de decisiones compartida y el

consentimiento informado son esenciales en todo el

proceso para garantizar que los pacientes estén bien

informados y participen activamente en su cuidado.
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Introducción

La osteoartritis (OA) es una enfermedad degenerativa

crónica que afecta principalmente a las articulaciones,

siendo la rodilla una de las articulaciones más afectadas

(1). La artroplastia total de rodilla (ATR) es un

procedimiento quirúrgico efectivo y comúnmente

utilizado para el tratamiento de la osteoartritis avanzada

de rodilla, proporcionando alivio del dolor y mejorando

la función y la calidad de vida en pacientes con OA de

rodilla (2).

Tabla 1: Resumen de la osteoartritis (OA)

Aspecto Descripción

Definición

Enfermedad degenerativa
crónica de las articulaciones,
caracterizada por la pérdida
progresiva de cartílago,
cambios en el hueso
subyacente y formación de
osteofitos.
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Clasificación

1. Osteoartritis primaria: Causa
desconocida, relacionada con
factores genéticos y
envejecimiento.

2. Osteoartritis secundaria:
Asociada con factores
predisponentes como trauma,
malalineamiento, inflamación
articular crónica y
enfermedades metabólicas.

Etiología

Factores genéticos, mecánicos,
metabólicos y biológicos, que
contribuyen al deterioro del
cartílago articular y
alteraciones en el hueso
subyacente.

Cuadro clínico

Dolor, rigidez, limitación del
movimiento, crepitación y
deformidad articular. El dolor
suele ser de tipo mecánico y
empeora con la actividad
física.

Diagnóstico

Historia clínica, examen físico
y estudios de imagen como
radiografías. La resonancia
magnética puede ser útil en
casos difíciles o en etapas
tempranas.
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Tratamientos

1. Tratamiento conservador:
Medicamentos analgésicos y
antiinflamatorios, fisioterapia,
ejercicio, control del peso y
dispositivos de ayuda para la
movilidad.

2. Tratamiento quirúrgico:
Artroscopia, osteotomía,
artrodesis y artroplastia total de
rodilla (ATR) en casos
avanzados.

Esta tabla ofrece una descripción general de la

osteoartritis, incluyendo su definición, clasificación,

etiología, cuadro clínico, diagnóstico y tratamientos

disponibles. La OA es una enfermedad crónica y

degenerativa de las articulaciones que afecta

principalmente a la población de mediana edad y

ancianos, siendo la rodilla una de las articulaciones más

afectadas. La OA puede clasificarse en primaria y

secundaria, según su etiología. El diagnóstico se basa en

la historia clínica, el examen físico y las pruebas de

imagen. Los tratamientos incluyen el manejo
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conservador con medicamentos, fisioterapia y cambios

en el estilo de vida, así como procedimientos quirúrgicos

en casos avanzados.

Indicaciones de la Artroplastia Total de Rodilla

La ATR está indicada para pacientes con OA avanzada

de rodilla que presentan dolor severo, limitación

funcional y baja calidad de vida a pesar del tratamiento

conservador (3). Las indicaciones típicas para la ATR

incluyen:

1. Dolor severo en la rodilla, refractario al tratamiento

no quirúrgico (4).

2. Deformidades óseas y/o malalineamiento (5).

3. Limitación funcional importante que afecta las

actividades diarias (6).

4. Evidencia radiográfica de OA avanzada de rodilla

(7).
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Técnica Quirúrgica

La ATR se realiza mediante una incisión anterior-medial

en la rodilla, exponiendo la articulación y permitiendo la

evaluación de las estructuras articulares (8). El

procedimiento consiste en los siguientes pasos:

1. Resección ósea: Se resecan las superficies

articulares del fémur y la tibia, utilizando guías de

corte específicas para asegurar una resección precisa

(9).

2. Prueba de los componentes protésicos: Se colocan

prótesis temporales para evaluar el ajuste, la

estabilidad y la alineación (10).

3. Preparación de la patela: Se reseca la superficie

articular y se mide el espesor remanente (11).

4. Cementación de los componentes: Se utiliza

cemento óseo para fijar los componentes protésicos

al fémur y la tibia (12).
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5. Inserción de la prótesis de la patela: Se coloca la

prótesis de la patela y se asegura con cemento óseo

(13).

6. Evaluación final y cierre: Se evalúa la función y la

estabilidad de la articulación reemplazada, y se

cierra la herida (14).

Resultados de la Artroplastia Total de Rodilla

La ATR ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la

OA avanzada de rodilla, con una tasa de éxito a largo

plazo de hasta el 90-95% (15). Los estudios han

informado de mejoras significativas en el dolor, la

función y la calidad de vida después de la ATR (16). Sin

embargo, también se han informado complicaciones,

como infecciones, trombosis venosa profunda y

aflojamiento protésico (17). Para maximizar los

resultados y minimizar las complicaciones, se debe

realizar una selección cuidadosa de los pacientes y un

seguimiento
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adecuado después del procedimiento (18).

Rehabilitación y seguimiento

La rehabilitación temprana es un componente esencial en

el éxito de la ATR, incluyendo ejercicios de movilidad,

fortalecimiento y control neuromuscular (19). La

fisioterapia se inicia generalmente dentro de las primeras

24 horas después de la cirugía, y se continúa durante

varias semanas o meses, según las necesidades del

paciente (20). Se debe realizar un seguimiento regular

con el cirujano para evaluar la evolución del paciente y

detectar posibles complicaciones (21).

Conclusiones

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento

quirúrgico efectivo y ampliamente utilizado para el

tratamiento de la osteoartritis avanzada de rodilla. La

ATR proporciona alivio del dolor, mejora la función y la

calidad de vida en pacientes con OA de rodilla. Sin
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embargo, es fundamental una selección adecuada de los

pacientes, una técnica quirúrgica precisa y un programa

de rehabilitación y seguimiento adecuado para garantizar

los mejores resultados y minimizar las complicaciones.
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Introducción

La prostatectomía transuretral (TURP, por sus siglas en

inglés) es un procedimiento quirúrgico frecuentemente

empleado para tratar la hiperplasia prostática benigna

(HPB), una condición común en hombres mayores que

puede causar síntomas molestos del tracto urinario

inferior (1).

La TURP es un procedimiento mínimamente invasivo

que se realiza a través de la uretra, lo que elimina la

necesidad de incisiones externas. Se inserta un

resectoscopio a través del pene hasta la próstata y se

utiliza un lazo eléctrico para extirpar el tejido prostático

excesivo y sellar los vasos sanguíneos (2).

Epidemiología

La prevalencia de la HPB aumenta con la edad. Según

un estudio poblacional realizado en los Estados Unidos,

el 50% de los hombres en sus 50 años y casi el 90% de
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los hombres en sus 80 años tienen HPB. Además, una

revisión sistemática de estudios de todo el mundo

encontró que la prevalencia de HPB varía entre las

diferentes regiones, pero en general, es alta en todas las

regiones (3).

Sin embargo, las tasas de TURP están disminuyendo en

algunos países debido a la disponibilidad de

medicamentos efectivos y la introducción de

procedimientos mínimamente invasivos. Por ejemplo, en

los Estados Unidos, la tasa de TURP disminuyó en un

40% entre 2000 y 2010 (4).

Cuadro clínico

Los síntomas de almacenamiento incluyen la urgencia de

orinar, la frecuencia urinaria, la nicturia (necesidad de

orinar por la noche), la incontinencia urinaria y el goteo

postmiccional. Por otro lado, los síntomas de vaciado

pueden incluir un flujo urinario débil o intermitente, el
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vaciado incompleto de la vejiga y la hesitación antes de

la micción (5).

Diagnóstico

El diagnóstico de la hiperplasia prostática benigna

(HPB) que puede requerir prostatectomía transuretral

(TURP) se basa en la evaluación clínica y varias pruebas

diagnósticas.

Inicialmente, se realiza una historia clínica detallada

centrada en los síntomas del tracto urinario inferior

(LUTS) y en cómo afectan la calidad de vida del

paciente. Los índices de síntomas como el Índice de

Síntomas de la Próstata del American Urological

Association (AUA-SI) pueden ser útiles para cuantificar

la gravedad de los síntomas (6).

Además, se realiza un examen físico, que debe incluir un

examen digital rectal (DRE) para evaluar el tamaño, la
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forma y la consistencia de la próstata. Aunque este

examen no es muy preciso para determinar el tamaño de

la próstata, puede ayudar a detectar anormalidades como

los nódulos que pueden indicar cáncer de próstata (7).

Las pruebas de laboratorio incluyen el análisis de orina

para descartar una infección del tracto urinario y la

determinación del antígeno prostático específico (PSA)

en sangre. El PSA puede estar elevado en la HPB, pero

también en la prostatitis y el cáncer de próstata (8).

La evaluación de la función urinaria puede incluir una

prueba de flujo urinario, una prueba de residuo

postmiccional y, en algunos casos, estudios

urodinámicos más complejos. En algunos casos, puede

ser útil la ecografía de la próstata para evaluar el tamaño

de la próstata y la cantidad de orina que queda en la

vejiga después de la micción (9).
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Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica de la TURP implica la extirpación

transuretral de tejido prostático mediante un endoscopio

que se inserta a través de la uretra. La resección se

realiza utilizando un asa de alambre con corriente

eléctrica que corta y cauteriza simultáneamente el tejido

prostático (10).

Existen varias variantes técnicas de la TURP, como la

TURP bipolar y la TURP con láser, que utilizan

diferentes tipos de energía para realizar la resección. La

TURP bipolar utiliza un sistema de irrigación que

permite la resección del tejido sin dañar la capa más

profunda de la uretra. La TURP con láser utiliza un láser

de dióxido de carbono para vaporizar el tejido prostático.

En general, la elección de la técnica quirúrgica depende

de la experiencia y las preferencias del cirujano, así
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como de las características anatómicas del paciente y la

gravedad de la enfermedad (11).

Tratamiento

El tratamiento inicial puede incluir medicamentos como

los inhibidores de la 5-alfa reductasa y los bloqueadores

alfa, que pueden reducir el tamaño de la próstata y

mejorar los síntomas. Si los síntomas persisten a pesar

del tratamiento médico, se puede considerar la TURP

como una opción quirúrgica (12).

La TURP se considera el estándar de oro en el

tratamiento quirúrgico de la HPB, especialmente en

casos de próstatas de tamaño moderado a grande. La

TURP puede mejorar significativamente los síntomas del

tracto urinario inferior, la calidad de vida y la función

renal en pacientes con HPB avanzada.
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Además de la TURP, existen otras opciones quirúrgicas

menos invasivas, como la resección transuretral con láser

y la vaporización con láser, que se han utilizado con

éxito en algunos pacientes. Sin embargo, estos

procedimientos pueden tener un costo más alto y pueden

no estar disponibles en todos los centros médicos (13).
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Introducción

La reconstrucción urogenital es un aspecto crucial de la

medicina que puede ser necesario en diversas

circunstancias, que van desde las anomalías congénitas

hasta los traumas y los cánceres. Aunque un médico

general no llevará a cabo estos procedimientos, tener un

entendimiento sólido de los mismos puede mejorar el

cuidado de los pacientes (1).

Aspectos Básicos

La reconstrucción urogenital puede implicar cualquier

parte del sistema urogenital, incluyendo los riñones, la

vejiga, los uréteres, la uretra, los genitales y las

estructuras de apoyo asociadas. El tipo de procedimiento

de reconstrucción urogenital que se lleva a cabo depende

de varios factores, incluyendo la edad del paciente, el

estado de salud general, la causa de la necesidad de

reconstrucción y las preferencias del paciente (2).
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Cuadro clínico

El cuadro clínico de las condiciones que requieren

reconstrucción urogenital puede variar ampliamente.

Aquí se presenta una tabla general que muestra algunas

de las condiciones más comunes y sus síntomas

asociados. (3)

Condición Síntomas Comunes

Estenosis uretral

Disminución del calibre y fuerza
del chorro urinario, dolor al orinar,
infecciones urinarias recurrentes,
retención urinaria

Incontinencia urinaria
Pérdida involuntaria de orina,
necesidad urgente o frecuente de
orinar

Cáncer de vejiga
Sangre en la orina, dolor al orinar,
necesidad frecuente de orinar

Trauma urogenital

Dependiendo de la gravedad y
localización del trauma, los
síntomas pueden incluir dolor,
hematuria, dificultad para orinar,
retención urinaria

Anomalías congénitas urogenitales

Los síntomas varían ampliamente
según la anomalía específica.
Algunos niños pueden tener
infecciones urinarias recurrentes,
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incontinencia, o dificultad para
orinar

Factores de riesgos

Los factores de riesgo para las condiciones que requieren

reconstrucción urogenital pueden variar dependiendo de

la afección específica. A continuación, se presentan

algunos de los factores de riesgo asociados con las

condiciones comunes que pueden requerir

procedimientos de reconstrucción urogenital. (4)

Condición Factores de Riesgo

Estenosis uretral
Trauma pélvico, cirugía previa en
la uretra o próstata, infecciones de
transmisión sexual, sondaje uretral

Incontinencia urinaria

Edad avanzada, sexo femenino,
obesidad, embarazo y parto,
cirugía pélvica previa,
enfermedades neurológicas

Cáncer de vejiga

Tabaco, exposición a productos
químicos industriales, uso
prolongado de sonda vesical,
antecedentes de infecciones
urinarias crónicas, edad avanzada,
sexo masculino
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Trauma urogenital

Accidentes de tráfico, lesiones
deportivas, violencia interpersonal,
accidentes laborales,
procedimientos médicos y cirugías

Anomalías congénitas urogenitales

Factores genéticos, exposición
prenatal a ciertos medicamentos o
sustancias químicas, infecciones
maternas durante el embarazo

Diagnóstico

El diagnóstico de las condiciones que requieren

reconstrucción urogenital generalmente implica una

combinación de historial médico detallado, examen

físico y pruebas de diagnóstico especializadas. Aquí se

presenta una tabla que muestra algunas de las

condiciones más comunes que requieren reconstrucción

urogenital y los métodos diagnósticos asociados. (5)

Condición Métodos de Diagnóstico

Estenosis uretral

Historial médico, examen físico,
estudios de imagen como
uretrografía retrógrada y
cistouretrografía miccional,
uretroscopia
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Incontinencia urinaria
Historial médico, examen físico,
diario de micción, pruebas
urodinámicas, cistoscopia

Cáncer de vejiga

Historial médico, examen físico,
análisis de orina, cistoscopia,
biopsia, tomografía computarizada
(TC) o resonancia magnética (RM)

Trauma urogenital

Historial médico, examen físico,
pruebas de imagen como
ultrasonido, TC, RM, uretrografía
retrógrada (en caso de sospecha de
lesión uretral)

Anomalías congénitas urogenitales

Pueden ser diagnosticadas antes
del nacimiento mediante ecografía
prenatal. Después del nacimiento,
se utilizan pruebas de imagen
como ultrasonido, TC, RM, así
como pruebas genéticas

Tratamiento

El tratamiento de las condiciones que requieren

reconstrucción urogenital puede variar dependiendo de la

condición específica y de las circunstancias individuales

del paciente. Aquí se presenta una tabla que muestra

algunas de las condiciones más comunes que requieren
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reconstrucción urogenital y los tratamientos asociados.

(6)

Condición Tratamientos Comunes

Estenosis uretral
Uretrotomía interna, dilatación

uretral, uretroplastia

Incontinencia urinaria

Ejercicios del suelo pélvico,

medicamentos, neuromodulación

sacra, sling uretral, esfínter

urinario artificial

Cáncer de vejiga

Resección transuretral del tumor,

cistectomía radical, quimioterapia,

radioterapia, inmunoterapia,

reconstrucción de la vejiga

(neovejiga, derivación urinaria)

Trauma urogenital

Depende de la gravedad y

localización del trauma. Puede

incluir manejo conservador,

reparación quirúrgica,

uretroplastia, reconstrucción del

tracto urinario
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Anomalías congénitas urogenitales

El tratamiento varía ampliamente

dependiendo de la anomalía.

Puede incluir manejo conservador,

cirugía correctiva, terapias de

reemplazo hormonal,

asesoramiento psicológico

Recomendaciones

Las recomendaciones para el manejo de las condiciones

que requieren reconstrucción urogenital pueden ser

bastante específicas de la condición y del paciente. Sin

embargo, algunas recomendaciones generales podrían

incluir:

Evaluación multidisciplinar: Dada la complejidad de

estos casos, es importante una evaluación

multidisciplinar que incluya urología, nefrología,

radiología, y en algunos casos, ginecología,

gastroenterología, cirugía plástica, entre otros (7).
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Considere las preferencias del paciente: Las

decisiones de tratamiento deben ser tomadas en conjunto

con el paciente después de una discusión detallada sobre

las opciones disponibles, los beneficios y riesgos de cada

opción, y la forma en que se alinean con las preferencias

y objetivos del paciente.

Seguimiento a largo plazo: Muchas condiciones que

requieren reconstrucción urogenital necesitan

seguimiento a largo plazo para monitorear la eficacia del

tratamiento, manejar las complicaciones y detectar

cualquier recurrencia de la enfermedad.

Promoción de la salud: Los pacientes deben ser

alentados a adoptar comportamientos saludables que

pueden reducir el riesgo de ciertas condiciones

urogenitales. Esto puede incluir mantener un peso

saludable, evitar el tabaco y el alcohol en exceso,

practicar sexo seguro y realizar actividad física regular.

117



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 1

Apoyo psicológico y emocional: Las afecciones

urogenitales y sus tratamientos pueden tener un impacto

significativo en la calidad de vida, la imagen corporal y

la salud mental de los pacientes. El apoyo psicológico y

emocional debe ser una parte integral del cuidado de

estos pacientes (8).
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Introducción

El tumor de Klatskin, denominado así por el Dr. Gerald

Klatskin quien lo describió por primera vez en 1965, es

una neoplasia colangiocarcinoma que afecta la

confluencia de los conductos hepáticos derecho e

izquierdo, conocido también como el hilio hepático. Este

tipo de tumor representa aproximadamente el 50% de

todos los colangiocarcinomas (1). La resección local de

estos tumores es un procedimiento quirúrgico con el

objetivo de extirpar el tumor y potencialmente ofrecer

una cura.

Epidemiología

La resección local del tumor hiliar, como la

hepatectomía con resección del conducto biliar, es el

tratamiento de elección para el tumor de Klatskin (2).

Sin embargo, solo alrededor del 20-30% de los pacientes

son candidatos para la resección en el momento del
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diagnóstico debido a la avanzada etapa de la enfermedad

y a la presencia de comorbilidades.

La resección quirúrgica ofrece la única posibilidad de

curación, pero la recurrencia sigue siendo un problema

significativo. Los estudios han informado de tasas de

recurrencia que varían del 50% al 70% después de la

resección. La supervivencia a 5 años varía entre el 20%

y el 40% en pacientes sometidos a cirugía curativa (3).

Cuadro Clínico

El tumor hiliar o tumor de Klatskin es una forma de

colangiocarcinoma que se origina en la confluencia de

los conductos hepáticos derecho e izquierdo. Los

pacientes con tumores de Klatskin suelen presentar

síntomas tardíos debido a la obstrucción del flujo biliar.

Los síntomas pueden incluir:
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Ictericia: Esta es una de las manifestaciones más

comunes y a menudo es la primera señal de la

enfermedad. La ictericia se presenta como una

coloración amarillenta de la piel y los ojos debido a la

acumulación de bilirrubina en la sangre.

Prurito: El prurito o picazón en la piel puede ser un

síntoma debilitante y a menudo se asocia con la ictericia.

Pérdida de peso y anorexia: Estos son síntomas

comunes en muchos tipos de cáncer, incluyendo el tumor

de Klatskin.

Dolor abdominal: El dolor puede ser vago y se localiza

a menudo en el cuadrante superior derecho del abdomen.

Fiebre y escalofríos: En algunos casos, los pacientes

pueden desarrollar colangitis, una infección en los

123



Abordajes y Técnicas Quirúrgicas Tomo 1

conductos biliares, que se presenta con fiebre y

escalofríos.

Heces de color claro y orina oscura: Estos síntomas

son resultado de la obstrucción del flujo biliar (4).

Factores de riesgo

El tumor de Klatskin, también conocido como

colangiocarcinoma hiliar, es una neoplasia maligna rara

y agresiva que se origina en la bifurcación de los

conductos biliares hepáticos principales. Aunque la

etiología exacta es desconocida, varios factores de riesgo

han sido asociados con el desarrollo de este tumor. (5)

Colangitis esclerosante primaria (CEP): La CEP es

una enfermedad inflamatoria crónica de los conductos

biliares que se asocia con un riesgo significativamente

elevado de colangiocarcinoma, incluyendo el tumor de

Klatskin.
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Infecciones parasitarias hepáticas: Las infecciones por

Clonorchis sinensis y Opisthorchis viverrini, comunes en

Asia, se han asociado con un mayor riesgo de

colangiocarcinoma.

Enfermedades hepáticas crónicas: Las condiciones

que causan inflamación crónica en el hígado, como la

cirrosis hepática y la hepatitis viral, pueden incrementar

el riesgo de desarrollar colangiocarcinoma.

Factores genéticos: Aunque no son comunes, algunas

mutaciones genéticas y condiciones hereditarias, como la

poliposis adenomatosa familiar, se han asociado con un

mayor riesgo de colangiocarcinoma.

Factores ambientales y de estilo de vida: El

tabaquismo y la exposición a ciertos productos químicos
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y toxinas, como los radicales de torio y el dioxin, pueden

aumentar el riesgo de colangiocarcinoma (6).

Diagnóstico

El diagnóstico de un tumor hiliar, también conocido

como tumor de Klatskin, puede ser desafiante debido a la

naturaleza insidiosa de la enfermedad y a su ubicación

en la confluencia de los conductos biliares hepáticos. Sin

embargo, se han desarrollado varias estrategias de

diagnóstico y evaluación. (7)

Imágenes radiológicas: Las técnicas de imagen,

incluyendo la ecografía, la tomografía computarizada

(TC), la resonancia magnética (RM) y la

colangiopancreatografía por resonancia magnética

(CPRM), son herramientas valiosas para la detección de

masas hepáticas y la evaluación de la obstrucción biliar.
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Colangiopancreatografía endoscópica retrógrada

(CPRE): La CPRE puede ser útil para visualizar la

obstrucción de los conductos biliares y obtener muestras

de tejido para biopsia.

Marcadores tumorales: La elevación de marcadores

tumorales en sangre, como la fosfatasa alcalina, la

bilirrubina y el antígeno carcinoembrionario (CEA),

pueden sugerir la presencia de un tumor de Klatskin. Sin

embargo, estos marcadores no son específicos y pueden

estar elevados en otras condiciones hepáticas y biliares.

Biopsia: La confirmación definitiva del diagnóstico de

colangiocarcinoma requiere una biopsia del tumor. Esto

puede lograrse mediante una biopsia percutánea, una

biopsia durante la CPRE o una biopsia quirúrgica.

Estadificación: Una vez que se confirma el diagnóstico,

la estadificación del tumor es esencial para planificar el
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tratamiento. La TC y la RM pueden proporcionar

información sobre la extensión local del tumor, mientras

que la tomografía por emisión de positrones (PET) puede

ser útil para detectar metástasis a distancia (8).

Tratamiento

El manejo del tumor de Klatskin es complejo y requiere

un enfoque multidisciplinario. El tratamiento de elección

para este tumor es la resección quirúrgica con margen

negativo, aunque solo una pequeña proporción de

pacientes son candidatos a cirugía en el momento del

diagnóstico. En aquellos casos en los que la resección es

posible, la cirugía suele implicar la resección del

conducto biliar afectado y una porción del hígado,

seguida de la reconstrucción del conducto biliar. El

trasplante de hígado puede ser una opción en casos

seleccionados (9).
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La terapia farmacológica juega un papel en el manejo de

los pacientes con tumores de Klatskin que no pueden ser

resecados o que presentan enfermedad metastásica. La

quimioterapia basada en gemcitabina y cisplatino se ha

convertido en el estándar de atención en estos casos.

Además, los avances recientes en la inmunoterapia y la

terapia dirigida están siendo investigados en ensayos

clínicos. (10)

En el caso de obstrucción biliar sintomática, se puede

colocar un stent biliar endoscópico o percutáneo para

aliviar los síntomas. Además, la radioterapia puede ser

utilizada para controlar localmente la enfermedad en

algunos pacientes. (11)
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Introducción

La reconstrucción femoropoplítea es una cirugía vascular

que se realiza para restablecer el flujo sanguíneo a través

de la arteria femoral y las arterias poplíteas que pueden

bloquearse debido a enfermedades vasculares como la

aterosclerosis. Esta intervención se lleva a cabo cuando

los tratamientos conservadores no son suficientes para

mejorar la circulación sanguínea en las extremidades

inferiores (1).

Para empezar, es esencial entender la anatomía de la

arteria femoropoplítea. La arteria femoral es la principal

arteria que lleva sangre a la pierna y se divide en dos

ramas principales: la arteria femoral superficial y la

arteria femoral profunda. La arteria femoral superficial

se convierte en la arteria poplítea en la rodilla y continúa

hasta la parte inferior de la pierna (2).
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Epidemiología

La epidemiología de la reconstrucción femoropoplítea se

encuentra intrínsecamente vinculada a la prevalencia de

la enfermedad arterial periférica (EAP), que es la causa

principal de la obstrucción de estas arterias.

Globalmente, se estima que 202 millones de personas

padecían de EAP en 2010, lo que representa un

incremento significativo comparado con las estimaciones

del 2000. Las regiones con la mayor prevalencia son

Europa y el sudeste asiático (3).

Factores de riesgos

Los factores de riesgo más comunes para la EAP

incluyen la edad avanzada, el tabaquismo, la diabetes, la

hipertensión, la hiperlipidemia y la enfermedad renal

crónica. La prevalencia de la EAP tiende a incrementarse

con la edad, siendo particularmente común en personas

de más de 80 años (4).
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Cuadro clínico

El cuadro clínico que lleva a una reconstrucción

femoropoplítea generalmente está relacionado con la

enfermedad arterial periférica (EAP). Los síntomas

varían dependiendo de la gravedad de la obstrucción

arterial.

En etapas tempranas, los pacientes pueden ser

asintomáticos o presentar claudicación intermitente, que

se caracteriza por dolor, fatiga o malestar en los

músculos de las piernas al caminar, y que se alivia con el

reposo (5).

Cuando la EAP se vuelve más grave, los pacientes

pueden desarrollar claudicación crítica, caracterizada por

dolor en reposo, especialmente en los pies. También

pueden presentar úlceras o gangrena, un estado conocido

como isquemia crítica de la extremidad (6).
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Diagnóstico

El diagnóstico de la enfermedad arterial periférica

(EAP), que suele ser la indicación para una

reconstrucción femoropoplítea, se realiza a través de una

combinación de evaluación clínica, pruebas no invasivas

y, en algunos casos, pruebas invasivas.

La evaluación clínica incluye una historia clínica

detallada y un examen físico. La claudicación

intermitente es el síntoma más común de la EAP. En el

examen físico, los médicos buscan signos de mala

perfusión en las extremidades inferiores, como una

disminución o ausencia de pulsos, cambios en la

coloración de la piel y úlceras o gangrena en casos

graves (7).

Las pruebas no invasivas son la primera línea de

diagnóstico para la EAP. El índice tobillo-brazo (ITB) es

una prueba sencilla y económica que compara la presión
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arterial en el tobillo con la presión arterial en el brazo.

Un ITB de 0.90 o menos se considera anormal y sugiere

EAP.

La ultrasonografía Doppler puede utilizarse para

localizar y cuantificar la estenosis arterial. Proporciona

información sobre el flujo sanguíneo y puede ayudar a

identificar el lugar exacto de la obstrucción.

La angiografía por resonancia magnética (ARM) y la

tomografía computarizada angiográfica (TCA) son

pruebas de imagen no invasivas que pueden

proporcionar imágenes detalladas de las arterias y ayudar

a identificar la localización y la gravedad de las

obstrucciones.

La angiografía convencional es una prueba invasiva que

se utiliza con menos frecuencia debido a sus riesgos,

pero puede proporcionar la información más detallada
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sobre las obstrucciones arteriales. A menudo se realiza

antes de una intervención quirúrgica como la

reconstrucción femoropoplítea. (8)

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica (EAP)

generalmente comienza con medidas conservadoras,

incluyendo modificaciones en el estilo de vida y terapia

médica. Sin embargo, en los casos de EAP grave que no

responden a estas medidas o cuando los síntomas son

debilitantes, se puede considerar la intervención

quirúrgica. La reconstrucción femoropoplítea, también

conocida como cirugía de bypass femoropoplíteo, es una

de estas opciones de tratamiento (9).

Esta cirugía implica el uso de un vaso sanguíneo

autólogo (generalmente la vena safena) o un injerto

sintético para crear un camino alternativo para el flujo

sanguíneo alrededor de la arteria obstruida. El injerto se
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sutura a la arteria femoral en un extremo y a la arteria

poplítea en el otro, permitiendo que la sangre fluya

alrededor de la obstrucción (10).

Recomendaciones

Las recomendaciones en relación con la reconstrucción

femoropoplítea dependen de varios factores, incluyendo

la gravedad de los síntomas del paciente, la respuesta a

los tratamientos no quirúrgicos y el estado de salud

general del paciente. Aquí se presentan algunas

recomendaciones generales:

La cirugía de bypass femoropoplíteo, o reconstrucción

femoropoplítea, debe considerarse para pacientes con

enfermedad arterial periférica (EAP) sintomática que no

han respondido a los tratamientos conservadores y cuyos

síntomas limitan significativamente su calidad de vida

(11).
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Antes de la cirugía, se debe realizar una evaluación

exhaustiva del estado de salud general del paciente,

incluyendo la función cardíaca y pulmonar, para evaluar

el riesgo quirúrgico.

El uso de un vaso sanguíneo autólogo (preferiblemente

la vena safena) para el injerto es generalmente preferible

a un injerto sintético, siempre que sea posible, debido a

su mayor durabilidad a largo plazo.

Después de la cirugía, se deben tomar medidas para

prevenir la trombosis del injerto. Esto incluye la

administración de antiagregantes plaquetarios y la

monitorización regular del injerto para detectar signos de

fallo.

Los pacientes deben ser alentados a adoptar cambios en

el estilo de vida saludables para el corazón, incluyendo

dejar de fumar, mantener un peso saludable, hacer
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ejercicio regularmente y seguir una dieta equilibrada

(12).
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Introducción

La colectomía es la resección quirúrgica parcial o total

del colon, un procedimiento comúnmente indicado para

tratar diversas patologías colónicas como el cáncer

colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal,

diverticulitis y algunas condiciones benignas como

pólipos inamovibles (1). La amplia gama de indicaciones

y técnicas quirúrgicas hace que sea esencial para los

médicos generales entender este procedimiento y sus

implicaciones.

Cuadro clínico

El cuadro clínico de un paciente antes de una colectomía

depende de la enfermedad subyacente. A continuación,

se presentan algunos de los signos y síntomas más

comunes asociados con las indicaciones frecuentes para

una colectomía.
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Cáncer Colorrectal

Los síntomas del cáncer colorrectal pueden incluir

cambios en los hábitos intestinales, como diarrea o

estreñimiento, o un cambio en la consistencia de las

heces que dura más de un par de semanas. También se

puede presentar sangre en las heces o sangrado rectal,

dolor abdominal persistente, sensación de que el

intestino no se vacía completamente, debilidad o fatiga,

y pérdida de peso inexplicada (2).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Los pacientes con enfermedad de Crohn o colitis

ulcerosa pueden presentar diarrea, fiebre y fatiga, dolor

abdominal y cólicos, sangre en las heces, úlceras en la

boca, disminución del apetito y pérdida de peso no

intencional (3).
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Diverticulitis

Los pacientes con diverticulitis pueden presentar dolor

abdominal, generalmente en el lado izquierdo, que puede

ser severo y venir de repente, pero también puede ser

leve y empeorar con el tiempo. También se puede

presentar náuseas y vómitos, fiebre, sensibilidad

abdominal, y un cambio en los hábitos intestinales (4).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para las enfermedades que pueden

requerir una colectomía varían según la enfermedad

específica. Aquí se describen algunos factores de riesgo

comunes para las enfermedades que a menudo llevan a la

necesidad de una colectomía.

Cáncer Colorrectal

Los factores de riesgo para el cáncer colorrectal incluyen

una edad avanzada, la historia familiar de cáncer

colorrectal o pólipos adenomatosos, una dieta baja en
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fibra y alta en grasas y carnes rojas, el sedentarismo, el

tabaquismo, la obesidad, el alcohol, la presencia de

enfermedades inflamatorias intestinales como la

enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, y ciertos

síndromes genéticos heredados, como la poliposis

adenomatosa familiar y el cáncer colorrectal hereditario

no polipósico (5).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Los factores de riesgo para la enfermedad inflamatoria

intestinal incluyen la edad (la mayoría de las personas

son diagnosticadas antes de los 30 años), la raza (las

personas blancas tienen el mayor riesgo), el tabaquismo,

los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, la

historia familiar de la enfermedad y ciertas afecciones

ambientales (6).
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Diverticulitis

Los factores de riesgo para la diverticulitis incluyen la

edad avanzada, la obesidad, el tabaquismo, la falta de

ejercicio, la dieta alta en grasas animales y baja en fibra,

ciertos medicamentos, incluyendo los antiinflamatorios

no esteroides y esteroides, y la historia familiar de la

enfermedad (7).

Diagnóstico

El diagnóstico de las afecciones que pueden requerir una

colectomía, como el cáncer colorrectal, la enfermedad

inflamatoria intestinal y la diverticulitis, se basa en una

combinación de historia clínica, examen físico, estudios

de laboratorio y pruebas de imagen.

Cáncer Colorrectal

El diagnóstico del cáncer colorrectal a menudo comienza

con un examen de detección, como la prueba de sangre

oculta en heces o una colonoscopia. Si se detecta una
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anomalía, se realiza una colonoscopia completa para

visualizar todo el colon y tomar una biopsia de cualquier

masa o pólipo sospechoso. El diagnóstico definitivo se

hace mediante la evaluación histopatológica del tejido

obtenido durante la biopsia (8).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

El diagnóstico de la enfermedad inflamatoria intestinal

se realiza mediante una combinación de historia clínica,

examen físico, pruebas de laboratorio (como hemograma

completo, pruebas de inflamación y pruebas de función

hepática), estudios de imagen (como la colonoscopia o la

tomografía computarizada) y biopsias. Los hallazgos

típicos incluyen signos de inflamación y ulceración en la

mucosa intestinal (9).

Diverticulitis

El diagnóstico de la diverticulitis se basa en la historia

clínica, el examen físico y las pruebas de imagen. Una
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tomografía computarizada del abdomen y la pelvis es la

prueba de elección para confirmar el diagnóstico, ya que

puede mostrar inflamación o infección de los

divertículos y ayudar a identificar las complicaciones,

como la perforación o la formación de abscesos (10).

Indicaciones y Contraindicaciones

Las indicaciones más comunes para la colectomía

incluyen cáncer colorrectal, enfermedad inflamatoria

intestinal (como la enfermedad de Crohn y colitis

ulcerosa), diverticulitis complicada, hemorragia colónica

incontrolable, y pólipos colónicos que no pueden ser

removidos endoscópicamente (11). La colectomía

también puede ser necesaria para tratar el volvulo

colónico, isquemia colónica, y en algunos casos de

estreñimiento severo y refractario.

Las contraindicaciones relativas para la colectomía

incluyen la mala condición general del paciente y la
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presencia de comorbilidades significativas que aumentan

el riesgo quirúrgico (12). La decisión de proceder con la

cirugía siempre debe ser una consideración

individualizada.

Técnicas Quirúrgicas

La colectomía puede ser realizada mediante técnicas

abiertas o mínimamente invasivas como la laparoscopia

o la robótica (13). La elección de la técnica depende de

varios factores, incluyendo la indicación quirúrgica, la

anatomía del paciente, la experiencia del cirujano y las

instalaciones disponibles.

Tratamiento

El tratamiento de las condiciones que pueden requerir

una colectomía dependerá de la enfermedad subyacente.

Sin embargo, en el caso de que una colectomía sea

necesaria, la planificación y ejecución del tratamiento

implica una serie de pasos clave.
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Preparación Preoperatoria

La preparación para la cirugía puede implicar una

limpieza del colon, a menudo con una solución de

polietilenglicol, aunque este paso puede no ser necesario

en todos los casos (14). Los pacientes también pueden

necesitar antibióticos profilácticos para reducir el riesgo

de infección. La evaluación preoperatoria también debe

incluir una revisión de los medicamentos del paciente

para ajustar aquellos que pueden aumentar el riesgo de

sangrado, como los anticoagulantes.

Colectomía

La colectomía puede ser parcial (colectomía parcial o

hemicolectomía) o total, dependiendo de la extensión de

la enfermedad. Durante la cirugía, el cirujano extirpa la

parte enferma del colon y luego reconecta las partes

sanas (anastomosis). En algunos casos, puede ser

necesario realizar una ostomía, que es una abertura
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(estoma) en el abdomen para la eliminación de las heces

(15).

Recuperación Postoperatoria

Después de la cirugía, los pacientes pueden necesitar

analgésicos para controlar el dolor. También se les anima

a moverse lo más pronto posible para ayudar a prevenir

las complicaciones postoperatorias, como la trombosis

venosa profunda. La dieta se introduce gradualmente,

comenzando con líquidos y avanzando a alimentos

sólidos a medida que el sistema digestivo se recupera

(16).

Conclusión

La colectomía es un procedimiento quirúrgico crucial

para el tratamiento de diversas enfermedades colónicas.

Es vital que los médicos generales comprendan las

indicaciones, contraindicaciones, técnicas quirúrgicas y

cuidados postoperatorios asociados a este procedimiento
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para proporcionar la mejor atención posible a sus

pacientes.
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Introducción

La RYGB es una forma de cirugía bariátrica, una

intervención que modifica el tracto gastrointestinal para

facilitar la pérdida de peso. Se considera un

procedimiento restrictivo y malabsortivo, ya que reduce

tanto el tamaño del estómago como la longitud del

intestino delgado que interactúa con los alimentos (1).

Epidemiología

La obesidad es un problema creciente a nivel mundial, y

se estima que más de 650 millones de adultos tienen

obesidad, definida como un índice de masa corporal

(IMC) de 30 o más. Dado que la RYGB es una de las

formas más comunes de cirugía bariátrica, se realiza con

frecuencia en todo el mundo. (2)

En Estados Unidos, la cirugía bariátrica ha aumentado en

las últimas décadas, con la RYGB siendo el

procedimiento más comúnmente realizado hasta hace
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poco. Sin embargo, la prevalencia de la RYGB ha

disminuido en los últimos años, ya que otros

procedimientos como la gastrectomía en manga están

ganando popularidad (3).

En Europa, la RYGB también es una forma común de

cirugía bariátrica, aunque las tasas varían entre los

países. En el Reino Unido, por ejemplo, la RYGB

representó alrededor del 66% de todas las cirugías

bariátricas realizadas en 2013 (4).

Cuadro Clínico

El cuadro clínico de los pacientes que son candidatos

para la gastroyeyunostomía de Roux-en-Y es variado, ya

que el procedimiento se realiza tanto por razones de

pérdida de peso como por problemas gastrointestinales.

A continuación, se detallan los posibles síntomas y

hallazgos clínicos de estos pacientes.
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Obesidad

Los pacientes con obesidad severa pueden experimentar

una variedad de síntomas relacionados con el peso

excesivo. Estos pueden incluir dificultad para realizar

actividades físicas, dolor en las articulaciones y

problemas respiratorios, como la apnea del sueño.

Además, muchos de estos pacientes también pueden

tener comorbilidades relacionadas con la obesidad, como

diabetes tipo 2 e hipertensión, que pueden presentarse

con sus propios síntomas (5).

Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico

Los pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico

(ERGE) pueden experimentar síntomas como pirosis

(sensación de ardor en el pecho), regurgitación ácida,

dificultad para tragar y dolor en el pecho. En algunos

casos, los pacientes también pueden tener síntomas

atípicos de ERGE, como tos crónica, asma o laringitis

(6).
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Otros Trastornos Gastrointestinales

La RYGB también se puede considerar para otros

trastornos gastrointestinales, como el síndrome de

Zollinger-Ellison y la gastroparesia diabética, entre

otros. Los síntomas de estos trastornos pueden variar

ampliamente y pueden incluir dolor abdominal, náuseas

y vómitos, y diarrea (7).

Diagnóstico

El diagnóstico de la obesidad y las condiciones

gastrointestinales para las que se puede indicar la

gastroyeyunostomía de Roux-en-Y se basa en una

combinación de historia clínica, examen físico, pruebas

de laboratorio y técnicas de imagen.

Obesidad

El diagnóstico de la obesidad se basa en el cálculo del

índice de masa corporal (IMC), que se obtiene
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dividiendo el peso del individuo en kilogramos por el

cuadrado de su altura en metros. Un IMC de 30 o más se

considera obesidad. Además, se deben evaluar las

comorbilidades asociadas a la obesidad, como la diabetes

tipo 2 y la hipertensión, mediante análisis de sangre y

mediciones de la presión arterial. (8)

Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico

El diagnóstico de la enfermedad de reflujo

gastroesofágico (ERGE) generalmente se realiza en base

a los síntomas clínicos. Las pruebas de función ácida

esofágica, como la pH-metría esofágica de 24 horas, y

las pruebas de imagen, como la endoscopia, pueden ser

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

los síntomas no responden al tratamiento (9).

Otros Trastornos Gastrointestinales

El diagnóstico de otros trastornos gastrointestinales para

los que se puede indicar la RYGB, como el síndrome de
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Zollinger-Ellison y la gastroparesia diabética, se basa en

una combinación de historia clínica, examen físico y

varias pruebas de laboratorio e imágenes. Las pruebas

específicas varían dependiendo de la condición (10).

Tratamiento

El tratamiento principal para los pacientes que son

candidatos a la gastroyeyunostomía de Roux-en-Y es la

cirugía misma. Sin embargo, antes y después de la

cirugía, puede haber otros componentes importantes del

tratamiento.

Preparación para la cirugía

Antes de la cirugía, los pacientes suelen someterse a una

evaluación médica completa para determinar su aptitud

para la cirugía. Esto puede incluir análisis de sangre,

estudios de imagen y consultas con especialistas, como

un cardiólogo o un endocrinólogo, si es necesario (11).

Algunos programas de cirugía bariátrica también pueden
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requerir que los pacientes pierdan una cierta cantidad de

peso antes de la cirugía.

Además, la educación del paciente es un componente

crucial en la preparación para la cirugía. Los pacientes

deben entender los beneficios y riesgos del

procedimiento, así como los cambios en el estilo de vida

que deberán hacer después de la cirugía.

Gastroyeyunostomía de Roux-en-Y

El procedimiento de gastroyeyunostomía de Roux-en-Y

implica crear un pequeño estómago (bolsa gástrica) y

luego conectarlo directamente al yeyuno, una parte del

intestino delgado, en una configuración en "Y". Esto

restringe la cantidad de comida que una persona puede

comer y cambia la forma en que los alimentos son

digeridos y absorbidos, lo que lleva a la pérdida de peso

(12).
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Cuidado postoperatorio y seguimiento

Después de la cirugía, los pacientes suelen requerir una

dieta líquida o blanda durante un período de tiempo

antes de volver gradualmente a los alimentos sólidos.

Además, debido a la malabsorción de nutrientes causada

por la RYGB, los pacientes generalmente necesitarán

tomar suplementos vitamínicos y minerales de por vida

(13).

El seguimiento a largo plazo es crucial para monitorizar

la pérdida de peso, el estado nutricional y la presencia de

cualquier complicación. Los pacientes también pueden

necesitar apoyo para hacer cambios en el estilo de vida,

como mejorar la dieta y aumentar la actividad física.

Complicaciones

Las posibles complicaciones de la RYGB incluyen, entre

otras, la fuga de la línea de grapado, la estenosis de la
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anastomosis, las úlceras marginales y la deficiencia de

nutrientes debido a la malabsorción (14).

Conclusión

La RYGB es un procedimiento efectivo y generalmente

seguro para el tratamiento de la obesidad severa y ciertas

condiciones gastrointestinales. Sin embargo, como con

cualquier procedimiento quirúrgico, los beneficios deben

sopesar frente a los posibles riesgos y complicaciones.
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Introducción

El bypass femorofemoral es un procedimiento quirúrgico

vascular que se realiza para revascularizar la arteria

femoral superficial obstruida. Esta técnica de bypass es

una opción efectiva para el tratamiento de la enfermedad

vascular periférica oclusiva y puede ser una alternativa

menos invasiva a otras técnicas de revascularización (1).

Tabla 1. Cuadro clínico del paciente con enfermedad

arterial periférica que puede requerir un bypass

femorofemoral

Síntoma/Signo Descripción

Claudicación intermitente
Dolor en los músculos de las
piernas que se produce durante el
ejercicio y se alivia con el reposo.

Dolor en reposo

Dolor en las extremidades
inferiores que persiste incluso en
reposo, generalmente en los dedos
de los pies y los pies. Indica una
enfermedad más severa.
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Cambios tróficos de la piel
Incluye adelgazamiento de la piel,
pérdida de pelo, y coloración
azulada o pálida.

Lesiones isquémicas o gangrena

Úlceras o áreas de tejido muerto, a
menudo en los dedos de los pies o
los pies, debido a la falta de flujo
sanguíneo.

Pulso femoral ausente o
disminuido

Puede ser un indicativo de
obstrucción arterial.

Cambios en la temperatura de la
piel

La piel sobre una arteria obstruida
puede estar más fría al tacto en
comparación con el otro lado.

Tiempo de llenado capilar
prolongado

Puede indicar una circulación
sanguínea deficiente en las
extremidades inferiores. (2)

Técnica quirúrgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia general o

epidural. Se realiza una incisión longitudinal en la ingle

para exponer la arteria femoral común en el lado

donante. Luego, se hace una incisión en el lado receptor.

Se realiza una arteriotomía en la arteria femoral común y

se sutura un injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) o un

injerto de vena autóloga al vaso (3). El otro extremo del
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injerto se anastomosa a la arteria femoral común en el

lado receptor.

Resultados y complicaciones

Las tasas de patencia primaria a 1 y 5 años son del 80%

y 50% respectivamente, mientras que las tasas de

patencia secundaria son del 90% y 70% respectivamente

(4). Las complicaciones posoperatorias pueden incluir

infección del sitio quirúrgico, trombosis del injerto,

seroma, pseudoaneurisma y reestenosis (5).

Conclusión

El bypass femorofemoral es una intervención quirúrgica

efectiva y duradera para el tratamiento de la enfermedad

arterial oclusiva en pacientes seleccionados. El manejo

óptimo de estos pacientes requiere un enfoque

multidisciplinario que incluya una evaluación

preoperatoria cuidadosa, una técnica quirúrgica

meticulosa y un seguimiento postoperatorio riguroso
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para detectar y tratar las complicaciones y asegurar la

patencia del injerto a largo plazo.
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