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Definicion

La hepatectomia se define como la reseccidn
quirdrgica de una porcién del higado. Este
procedimiento es la piedra angular en el
tratamiento de numerosas patologias hepdticas,
tanto benignas como malignas. Se realiza con la
intencion de extirpar completamente el tejido
enfermo, preservando al mismo tiempo una
cantidad suficiente de parénquima hepdtico sano
—denominado remanente hepdtico futuro (FLR, por
sus siglas en inglés)— para asegurar una funcién

metabdlica, sintética y detoxificante adecuada en el



postoperatorio. El éxito de la hepatectomia depende
de un delicado equilibrio entre la radicalidad
oncoldgica (en casos de cancer) y la preservacion de

la funcidn hepadtica.

Indicaciones

Las indicaciones para una hepatectomia se dividen
en dos grandes grupos: enfermedades malignas y

benignas.
Indicaciones Malignas (las mas comunes):

e Carcinoma Hepatocelular (CHC): Es el
tumor hepdtico primario mas frecuente y una
de las principales indicaciones de reseccion,
especialmente en pacientes con funcidn
hepdtica conservada (Child-Pugh A).

e Metastasis Hepaticas: El higado es un sitio
comun para la diseminacién de tumores de
otros drganos. Las mds frecuentes son las
metastasis de cancer colorrectal (MCRC).
Otras incluyen metdstasis de tumores
neuroendocrinos,  cdncer de  mama,

melanoma y sarcoma.



e Colangiocarcinoma: Tumor maligno
originado en los conductos biliares, que
puede ser intrahepdtico o hiliar (tumor de
Klatskin). La reseccidn quirurgica es el unico
tratamiento potencialmente curativo.

e Otros tumores primarios malignos menos
frecuentes como el hepatoblastoma (en

nifos) o el cistoadenocarcinoma biliar.
Indicaciones Benignas:

e Adenoma Hepatocelular: Se recomienda su
reseccion cuando son mayores de 5 cm,
presentan un crecimiento rdpido o en
hombres, debido al riesgo de sangrado y
transformacion maligna.

e Hemangioma Cavernoso Gigante: Aunque
son benignos, los hemangiomas de gran
tamafno (>5-10 c¢cm) pueden causar sintomas
por compresion (dolor abdominal, saciedad
precoz) o, en raras ocasiones, romperse
(sindrome de Kasabach-Merritt).

e Hiperplasia  Nodular Focal (HNF):
Raramente requiere cirugia, reservandose

para casos de duda diagndstica con un



adenoma o CHC, o cuando produce sintomas
compresivos significativos.

e Enfermedad Quistica Hepatica: La
reseccion o fenestracion se considera en
quistes hidatidicos (equinococosis) o en
poliquistosis hepdtica severa que causa
hepatomegalia masiva y  sintomas

incapacitantes.
Clasificacion

Las hepatectomias se clasifican segun la extensién
y la relacién con la anatomia vascular y biliar del
higado, descrita por la clasificacion de Couinaud,
que divide el higado en ocho segmentos

funcionalmente independientes.

e Hepatectomias Anatomicas: Siguen los
planos vasculobiliares y resecan uno o mds
segmentos de Couinaud. Son el estdndar en
oncologia.

o Hepatectomia Mayor: Reseccion de
tres o mds segmentos.
m Hepatectomia Derecha

(Hemihepatectomia Derecha):



Extirpacion de los segmentos
V, VI, VIl y VIIL

m Hepatectomia Izquierda
(Hemihepatectomia
Izquierda): Extirpaciéon de los
segmentos II, IITy IV.

m Hepatectomia Derecha
Extendida
(Trisegmentectomia Derecha):
Reseccidn de los segmentos 1V,
V, VI, VIIy VIII.

o Hepatectomias Menores: Reseccion
de menos de tres segmentos.

m Segmentectomia: Reseccion de
un solo segmento.

m Biseccionectomia o
Seccionectomia: Reseccion de
dos segmentos.

e Hepatectomias No Anatomicas (en cufa o
atipicas): La reseccion no sigue los planos
anatomicos. Se realizan para extirpar
lesiones periféricas pequefas, maximizando

la preservacion de parénquima, aunque con



un mayor riesgo de margenes positivos en

patologia maligna.
Epidemiologia

A nivel global, el cancer de higado es la sexta
neoplasia mds diagnosticada y la tercera causa de
muerte por cdncer, segin la OMS. La incidencia del
Carcinoma Hepatocelular (CHC) es mds alta en

Asia Oriental y Africa Subsahariana.

En Ecuador, aunque los datos epidemioldgicos
nacionales son limitados, se estima que la
incidencia de cdncer de higado ha ido en aumento,
alinedndose con las tendencias regionales. Factores
de riesgo como la infeccion crdnica por el virus de
la hepatitis B (VHB) y C (VHC), y la creciente
prevalencia de la enfermedad del higado graso no

alcohdlico (EHGNA) contribuyen a esta carga.

En cuanto a las metdstasis hepdticas,
aproximadamente el 50% de los pacientes con
cancer colorrectal desarrollardn metdstasis a lo
largo de su enfermedad, y el higado es el 6rgano

mds afectado. Dada la alta incidencia de cdncer



colorrectal en paises occidentales y su aumento en
Latinoamérica, la cirugia de metdstasis hepaticas es

un procedimiento frecuente.
Técnica Quirudrgica

La hepatectomia es un procedimiento complejo que
requiere una planificacién meticulosa y una

ejecucion precisa.
1. Preparacion Preoperatoria:

e Evaluacion del paciente: Se realiza una
historia clinica completa y un examen fisico.
Los analisis de laboratorio deben incluir
hemograma, pruebas de coagulacion y perfil
de funcién hepdtica completo (bilirrubina,
albumina, transaminasas, tiempo de
protrombina).

e Evaluacion de la Funcion Hepatica: La
clasificacion de Child-Pugh y el Modelo
para la Enfermedad Hepatica Terminal
(MELD) son cruciales, especialmente en

pacientes con cirrosis. Generalmente, solo



los pacientes Child-Pugh A son candidatos a
reseccion.

Estudio por Imagenes: La tomografia
computarizada (TC) trifdsica o la resonancia
magnética (RM) con contraste son esenciales
para definir el numero, tamano vy
localizacién de las lesiones, asi como su
relacion con las estructuras vasculares y
biliares.

Volumetria Hepatica: Se calcula el volumen
del remanente hepdtico futuro (FLR)
mediante software en la TC o RM. Se
considera seguro un FLR > 20-25% en un
higado sano, > 30% en un higado con
esteatosis o post-quimioterapia, y > 40% en
un higado cirrdtico. Si el FLR es insuficiente,
se pueden considerar estrategias como la
embolizacion de la vena porta o el
procedimiento ALPPS (Associating Liver
Partition and Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy) para inducir la hipertrofia del

futuro remanente.



2. Pasos del Procedimiento (Abordaje Abierto

Clasico):

e Anestesia y Posicion: Anestesia general con
monitorizaciéon invasiva (linea arterial,
catéter venoso central). El paciente se coloca
en decubito supino.

e Incision: Generalmente se utiliza una
incision subcostal bilateral (Chevron) o una
incisién en "J" en el hipocondrio derecho.

e Exploraciéon y Movilizacidon: Se explora la
cavidad abdominal para descartar
enfermedad extrahepdtica no detectada. Se
seccionan los ligamentos hepdticos (redondo,
falciforme, coronario y triangular) para
movilizar completamente el Iébulo a resecar.

e Control Vascular (Inflow Control): Se
realiza la diseccion del hilio hepdtico para
identificar y controlar la arteria hepadtica, la
vena porta y el conducto biliar
correspondientes al segmento o lébulo a
resecar. La maniobra de Pringle (clampaje
del ligamento hepatoduodenal) se puede

aplicar de forma intermitente para
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minimizar el sangrado durante la
transeccion.

Transeccion Parenquimatosa: Es el paso
mas critico. Se demarca la linea de reseccidon
en la superficie del higado. La divisidn del
parénquima se puede realizar con diversas
técnicas:

o Técnica de "Clamp Crushing": Uso
de wuna pinza hemostdtica para
aplastar el parénquima, exponiendo
los vasos y conductos biliares, que se
ligan o coagulan selectivamente.

o Aspirador Ultrasonico (CUSA):
Emite vibraciones ultrasdnicas que
fragmentan y aspiran las células
hepdticas ricas en agua, respetando
las estructuras vasculobiliares que
tienen mas coldgeno.

o Dispositivos de energia avanzada:
Selladores de vasos (como LigaSure™)
o bisturis armdnicos que coagulan y

cortan el tejido simultdneamente.
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e Control del "Outflow": Se disecan vy
seccionan  las  venas  suprahepadticas
correspondientes al drea resecada.

e Hemostasia y Biliostasia: Una vez extirpada
la pieza, se revisa minuciosamente la
superficie de corte para asegurar que no haya
sangrado activo (hemostasia) ni fugas de bilis
(biliostasia). Se pueden aplicar agentes
hemostdticos topicos.

e Cierre: Se coloca uno o mds drenajes cerca
de la superficie de corte y se cierra la pared

abdominal por planos.

3. Cuidados postoperatorios Inmediatos: El
paciente es trasladado a una unidad de cuidados
intensivos (UCI) o de cuidados intermedios para
monitorizaciéon hemodindmica, control del débito
de los drenajes y vigilancia de la funcidon hepdtica

mediante andlisis de sangre seriados.

Fisiopatologia Relacionada

La hepatectomia desencadena una de las respuestas
regenerativas mas notables del cuerpo humano. El

higado tiene una capacidad unica para regenerarse

12



y restaurar su masa funcional original. Este proceso
no es un recrecimiento del 16bulo resecado, sino
una hipertrofia compensadora del I6bulo o

segmentos remanentes.

El principal estimulo para la regeneracion es el
aumento abrupto del flujo sanguineo portal por
gramo de tejido hepdtico en el remanente. Esto,
junto con senales hormonales y factores de
crecimiento como el Factor de Crecimiento de
Hepatocitos (HGF) y el Factor de Crecimiento
Transformante alfa (TGF-0), induce a los
hepatocitos quiescentes a entrar en el ciclo celular y
proliferar. El proceso es rdpido, restaurando la
mayor parte de la masa hepdtica en 2-4 semanas en

humanos.

La complicacién fisiopatoldgica mds temida es la
Insuficiencia Hepatica Post-Hepatectomia
(PHLF). Ocurre cuando el FLR es insuficiente en
tamafio o calidad para soportar las demandas
metabdlicas. Clinicamente se manifiesta como
hiperbilirrubinemia, coagulopatia (INR elevado) y

encefalopatia en el postoperatorio.

13



Complicaciones y Manejo

e Insuficiencia Hepatica Post-Hepatectomia
(PHLF): Es la complicacion mds grave, con
una mortalidad significativa. El manejo es de
soporte, con correccién de la coagulopatia
(plasma fresco congelado, vitamina K),
manejo de la encefalopatia (lactulosa,
rifaximina) y soporte nutricional. En casos
extremos, el trasplante hepdtico de rescate
puede ser la inica opcidn.

e Hemorragia Postoperatoria: Puede requerir
una reintervenciéon quirdrgica o una
embolizacion mediante radiologia
intervencionista.

e Fuga Biliar (Bilioma): Es una de las
complicaciones mds comunes. Se manifiesta
por la salida de bilis por el drenaje o la
formacion de una coleccion (bilioma). El
manejo suele ser conservador o mediante un
drenaje percutdneo del bilioma y/o una

CPRE (colangiopancreatografia retrdgrada
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endoscdpica) con colocaciéon de un stent en
el conducto biliar.

e Infecciones: Incluyen abscesos subfrénicos o
en el lecho quirdrgico, neumoniay sepsis. Se
manejan con drenaje de colecciones y
antibioticoterapia dirigida.

e Complicaciones Pleuropulmonares:
Derrame pleural reactivo o atelectasias son
frecuentes 'y suelen manejarse con

fisioterapia respiratoria.
Resultados y Prondstico

Los resultados varifan ampliamente segin la

indicacidn de la cirugia.

e Mortalidad Perioperatoria: En centros de
alto  volumen, la  mortalidad para
hepatectomias ha disminuido drdsticamente,
situandose por debajo del 5% para
hepatectomias mayores y por debajo del
1-2% para las menores.

e Enfermedades Benignas: El prondstico es

excelente, con una curacion completa de los
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sintomas y un riesgo de recurrencia muy
bajo.
o Enfermedades Malignas:

o Carcinoma Hepatocelular (CHC): La
supervivencia a 5 anos después de la
reseccion en pacientes bien
seleccionados puede alcanzar el
60-70%. El principal problema es la
alta tasa de recurrencia tumoral en el
higado remanente (hasta el 70% a los 5
anos).

o Metastasis Colorrectales MCRC): La
cirugia de reseccidn es el tratamiento
de eleccidn. La supervivencia a 5 afos
post-reseccion se situa en torno al
40-50%, y algunos pacientes pueden

lograr la curacion a largo plazo.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Seguimiento: Los pacientes son seguidos de
cerca con analisis de sangre y estudios de
imagen (TC o RM) periédicos para

monitorizar la regeneracién hepadtica y

16



detectar precozmente cualquier recurrencia
tumoral.

e Actividad Fisica: Se recomienda una
movilizacién temprana. La reincorporacion a
actividades fisicas intensas se retrasa
generalmente de 6 a 8 semanas.

e Dieta: No se requiere una dieta especial a
largo plazo, aunque se aconseja evitar el
alcohol y mantener una alimentacidn
equilibrada para promover la salud hepadtica.

o Medicacion: Se debe tener precaucion con
farmacos de metabolismo hepatico. El

manejo del dolor postoperatorio es crucial.

Innovaciones y Avances Recientes

e Cirugia Minimamente Invasiva: La
hepatectomia laparoscépica y robdtica se
ha consolidado como una alternativa segura
y eficaz a la cirugia abierta para casos
seleccionados. Ofrece ventajas como menor
dolor postoperatorio, menor pérdida de
sangre, recuperacion mas rdpida y mejores

resultados estéticos.
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e Cirugia Guiada por Fluorescencia: El uso
de verde de indocianina (ICG) permite la
visualizaciéon en tiempo real de Ila
vascularizacidn hepdtica y biliar, asi como la
identificacion de tumores. El ICG se excreta
por la bilis, ayudando a detectar fugas
biliares intraoperatoriamente, y se acumula
en el tejido del CHC, permitiendo una mejor
delimitacion de los mdrgenes tumorales.

e Procedimiento ALPPS: Esta estrategia de
dos tiempos induce una hipertrofia muy
rapida del FLR (70-90% en 1-2 semanas),
permitiendo resecciones previamente
consideradas imposibles. Sin embargo, se
asocia con una morbilidad y mortalidad mads
elevadas que otras técnicas.

e Impresion 3D: Se utilizan modelos 3D del
higado del paciente, impresos a partir de sus
imdgenes de TC/RM, para planificar con
precision la  cirugia, mejorando la
comprension de la anatomifa vascular y la
relacion del tumor con las estructuras

vitales.
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Anexos

VR = 41.8%

el

Figura 1 A: TC de abdomen, volumetria lI6bulo hepdtico derecho del donante. B: Porcentaje volumen residual del

higado donante.
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Figura 2 A: Liberacion laparoscépica del Ibulo hepdtico derecho. LTD = ligamento triangular derecho. B: Liberacion vena cava
retroheptica. VC = vena cava. C: Diseccion vena hepdtica derecha. VHD = vena hepdtica derecha. VHM = vena hepdtica media. D:
Instalacion sonda para realizar maniobra de suspension del higado. VHD = vena hepdtica derecha

Figura 3 A: Se aisla y diseca arteria hepdtica derecha. AHD = arteria hepdtica derecha. B: Se aisla y diseca vena porta
derecha. VPD = vena porta derecha. C: Se realiza linea de transeccién del parénquima mientras se mantiene clampeado
transitoriamente el pediculo. D: Transeccién del parénquima hepdtico y control ramas V5y V8 vena hepética media.
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Figura 4 A: Prueba de fluorescencia con verde de indocianina. VBC = via biliar comin. CHI = conducto
hepdtico izquierdo. B: Seccion del conducto hepdtico derecho, evitando lesidn del conducto hepdtico izquierdo.
CHD = conducto biliar derecho. C: Seccion AHD = arteria hepdtica derecha. D: Seccion VPD = vena porta
derecha.

Figura 5 A: Seccion VHD = vena hepdtica derecha, con stappler vascular. B: Extraccién del injerto en una bolsa

mediante incision suprapibica. C: Fijacion de l6bulo hepdtico izquierdo a pared abdominal.
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Definiciéon

La necrosectomia pancredtica es un procedimiento
quirdrgico que consiste en el desbridamiento y la
extraccion del tejido pancredtico y/o
peripancredtico necrético, el cual suele estar
infectado. El objetivo principal es el control del

foco séptico y la prevencion del fallo multiorgdnico.
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Indicaciones

La indicacién principal y casi exclusiva para la
necrosectomia es la necrosis pancreatica infectada
con deterioro clinico y sepsis persistente, que no
responde a la antibioticoterapia y, en muchos casos,
al drenaje percutdneo o endoscdpico inicial. La
necrosis estéril, por si sola, raramente es una

indicacidén quirudrgica.
Clasificacion

El abordaje ha evolucionado de una cirugfa abierta
temprana a un enfoque escalonado (step-up

approach), que busca minimizar la invasividad.

e Necrosectomia Abierta: Abordaje
tradicional a través de una laparotomia. Es la
mas invasiva pero permite un
desbridamiento completo.

e Necrosectomia Minimamente Invasiva:

o Necrosectomia Retroperitoneal
Asistida por Video (VARD): Acceso a
través del flanco izquierdo, disecando

el espacio retroperitoneal para llegar
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a la coleccidon necrdtica sin entrar en
la cavidad peritoneal.

o Necrosectomia Endoscopica
Transluminal: Creacién de wuna
comunicacion entre el estomago o el
duodeno y la cavidad necrdtica
mediante un stent de aposicidn
luminal, seguido de desbridamiento

endoscépico directo.
Epidemiologia

La pancreatitis aguda tiene una incidencia global
de 13 a 45 casos por 100,000 personas/afio. De estos,
aproximadamente el 20% desarrollan pancreatitis
aguda necrotizante. La infeccién de la necrosis
ocurre en cerca de un tercio de estos pacientes,
siendo esta la poblacion que podria requerir una
necrosectomia. Aunque no hay  datos
epidemioldgicos centralizados en Ecuador, la
etiologia biliar es la mds frecuente, por lo que la
prevalencia de pancreatitis necrotizante se asume
similar a la de otros paises de la region, donde
representa un desafio clinico significativo en las

unidades de cuidados intensivos.

27



Técnica Quirurgica (Enfoque Step-Up)

El estindar de oro actual es el enfoque escalonado,
que prioriza las intervenciones menos invasivas. 1.

Preparacion Preoperatoria:

e Confirmacién de  necrosis infectada
mediante Tomografia Computarizada (TC)
con contraste y, si hay duda, Puncidén por
Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) para
cultivo.

e Estabilizacion hemodinamica del paciente
en UCI, soporte ventilatorio y renal si es
necesario.

e Cobertura antibidtica de amplio espectro
que  penetre el  tejido  necrético

(carbapenémicos, metronidazol).

2. Primer Paso: Drenaje Percutaneo o

Endoscopico:

e Se coloca uno o varios drenajes de grueso
calibre en la coleccidon necrética bajo guia de
TC o ecografia. El objetivo es drenar el
componente liquido y purulento, vy

estabilizar al paciente. Si el paciente mejora,
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se puede manejar de forma conservadora. Si
no hay mejoria en 48-72 horas, se escala al

siguiente paso.

3. Segundo Paso: Necrosectomia Minimamente

Invasiva (VARD como ejemplo):

e Posicion: Paciente en decubito lateral
derecho.

e Incision: Se realiza una incisién subcostal de
5 cm en el flanco izquierdo.

e Acceso Retroperitoneal: Se disecan los
musculos de la pared abdominal y se ingresa
al espacio retroperitoneal. Usando el
trayecto de un drenaje percutdneo previo
como guia, se accede directamente a la
cavidad necrdtica.

e Desbridamiento: Se introduce  un
laparoscopio de 30 grados. Con pinzas largas
y aspiracion, se extrae el tejido necrdtico
sélido de forma cuidadosa, evitando el
sangrado agresivo del tejido de granulacidn.

Se realiza un lavado profuso de la cavidad.
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e Cierre: Se dejan dos drenajes de gran calibre
para irrigacion postoperatoria y se cierra la

incision por planos.
4. Necrosectomia Abierta (si fracasa el VARD):

e Se realiza una laparotomia media
supraumbilical o wuna incisién subcostal
bilateral.

e Se accede a la retrocavidad de los epiplones a
través del ligamento gastrocdlico.

e Se realiza un desbridamiento digital romo y
con pinzas, extrayendo unicamente el
material necrdtico no adherido. Se debe ser
extremadamente cauto  para  evitar
hemorragias masivas.

e Al finalizar, se puede optar por un cierre
primario con drenajes de succidn, o dejar el
abdomen abierto con un sistema de presion
negativa (abdomen abierto contenido) para

revisiones programadas (second-look).
Fisiopatologia Relacionada

La necrosis infectada actia como un absceso no

drenado que perpetia el Sindrome de Respuesta
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Inflamatoria Sistémica (SIRS). La necrosectomia
elimina este foco séptico, interrumpiendo la
liberacion masiva de citoquinas y endotoxinas a la
circulacion. Esto permite revertir el fallo
multiorgdnico y controlar la sepsis, que es la
principal causa de muerte en la fase tardia de la

pancreatitis aguda.
Complicaciones y Manejo

e Hemorragia (10-20%): Puede ser masiva por
erosiéon de grandes vasos (arteria esplénica,
vena porta). El manejo es la compresidn,
seguida de embolizacion por angiografia o
laparotomia de emergencia.

e Fistula Pancreatica (20-40%): Fuga
persistente de jugo pancredtico. La mayoria
se maneja de forma conservadora con
drenajes y andlogos de la somatostatina
(octredtido).

e Fistula Enterocutanea: Comunicacion con
el colon o el duodeno. Requiere manejo
nutricional y, a menudo, una cirugia

reconstructiva diferida.
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e Insuficiencia Pancredtica Exocrina o
Endocrina: Comun a largo plazo por la
pérdida de parénquima. Requiere reemplazo

enzimadtico y manejo de la diabetes.
Resultados y Prondstico

El enfoque step-up ha demostrado reducir
significativamente la morbilidad (menos fallo
orgdnico, menos fistulas) y la mortalidad en
comparacion con la necrosectomia abierta
temprana. La mortalidad global de la pancreatitis
necrotizante infectada ha disminuido del 30-40% a

un 15-20% con las estrategias modernas.
Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Continuacién del soporte en UCI hasta la
resolucidn de la sepsis.

e Irrigacién continua de la cavidad a través de
los drenajes si se realiz6 VARD o
necrosectomia abierta.

e Soporte nutricional, preferiblemente enteral
a través de una sonda nasoyeyunal para
estimular el intestino y prevenir la

translocacion bacteriana.
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e Seguimiento imagenolégico (TC) para

evaluar la resolucidén de las colecciones.
Innovaciones y Avances Recientes

La necrosectomia endoscopica transluminal se ha
posicionado como una alternativa eficaz al VARD,
especialmente para colecciones localizadas cerca
del estomago. El uso de stents de aposicién luminal
metdlicos (LAMS) ha facilitado el procedimiento,
mostrando tasas de éxito similares con

potencialmente menos fistulas.

Yo Procedimiento de Frey
(Pancreaticoyeyunostomia Lateral con Reseccién

de la Cabeza del Pancreas)
Definicion

El procedimiento de Frey es una técnica quirurgica
hibrida disefada para tratar la pancreatitis crénica.
Combina una reseccién limitada de la cabeza
pancreatica (extirpacion del nucleo inflamatorio)
con una descompresion ductal amplia mediante

una pancreatoyeyunostomia lateral.
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Indicaciones

La indicacion principal es el dolor abdominal
cronico intratable en pacientes con pancreatitis

cronica que presentan:

e Una cabeza pancredtica aumentada de
tamano (>4 cm) y fibrética.

e Dilataciéon del conducto pancredtico
principal (>6 mm).

e Presencia de cdlculos o estenosis en el

conducto principal.
Epidemiologia

La prevalencia de la pancreatitis cronica es de
aproximadamente 50 por 100,000 personas en el
mundo occidental, siendo el alcoholismo crénico la
causa principal. Se estima que hasta un 50% de los
pacientes requerirdn algun tipo de intervencién
(endoscopica o quirurgica) para el manejo del dolor
a lo largo de su vida. En Ecuador, donde el consumo
de alcohol es un problema de salud publica, la
pancreatitis crénica alcohdlica es la indicacién mas

frecuente para este tipo de cirugia.
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Técnica Quirurgica
1. Preparacion Preoperatoria:

e Abstinencia total de alcohol y optimizacion
nutricional.

e Estudios de imagen de alta calidad: TC y
Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética (CPRM) para mapear la anatomia
ductal y descartar malignidad.

e Control de la diabetes y suplementacion con

enzimas pancredticas si hay insuficiencia.
2. Pasos del Procedimiento:

e Abordaje: Laparotomia media
supraumbilical.

e Exposicion: Se ingresa a la transcavidad de
los epiplones dividiendo el ligamento
gastrocdlico. Se expone la cara anterior del
pancreas.

e Identificacion del Conducto: Se localiza el
conducto pancredtico principal dilatado
mediante palpacién 0 ecografia
intraoperatoria y se punciona para confirmar

su ubicacidn.
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e Excision de la Cabeza: Se realiza una
"excavacion" o coring-out del tejido fibrdtico
de la cabeza del pancreas, dejando un borde
posterior de parénquima para proteger la
vena porta y la arteria gastroduodenal. EI
tejido resecado se envia a biopsia por
congelacién para descartar un cdncer
insospechado.

e Pancreaticotomia Longitudinal: Se abre el
conducto pancredtico a lo largo del cuerpo y
la cola del pancreas. Se extraen todos los
calculos intraductales.

o Reconstruccion: Se prepara un asa de
yeyuno en Y de Roux de 50-60 cm. El asa
desfuncionalizada se lleva en posicion
retrocdlica y se anastomosa de forma
latero-lateral (pancreaticoyeyunostomia) a
toda la longitud del pdncreas abierto,
cubriendo tanto la cabeza excavada como el

conducto abierto en el cuerpo y cola.
3. Cuidados Postoperatorios:

e Sonda nasogdstrica hasta la resolucion del

ileo.
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e Inicio de dieta liquida y progresion segun
tolerancia.

e Manejo del dolor con analgesia epidural o
PCA.

e Monitoreo de la glucosa y reinicio de la

terapia enzimdtica con la dieta sélida.
Fisiopatologia Relacionada

La pancreatitis cronica causa dolor por dos
mecanismos principales: hipertensién ductal por
obstruccién y un proceso inflamatorio neuropdtico
en la cabeza del pancreas (considerada el
"marcapasos’ de la enfermedad). El procedimiento
de Frey aborda ambos  problemas: la
pancreaticoyeyunostomia alivia la hipertensién
ductal, y la reseccidon de la cabeza elimina el foco
inflamatorio y neuropdtico, logrando un control del

dolor mas efectivo que la simple derivacion.
Complicaciones y Manejo

e Fistula Pancreatica (5-15%): Generalmente
de bajo débito y se resuelve con manejo

conservador.
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e Hemorragia: Poco comun, pero puede
ocurrir desde el lecho de reseccidn.

e Retraso del Vaciamiento Gastrico (10-20%):
Generalmente transitorio, se maneja con
procinéticos.

e Empeoramiento de la Diabetes: Puede
ocurrir a largo plazo por la progresion

natural de la enfermedad.
Resultados y Prondstico

El procedimiento de Frey ofrece un excelente alivio
del dolor a largo plazo, con tasas de éxito (pacientes
sin dolor o con dolor leve) del 80-90% a los 5 afos.
Preserva la funcién endocrina mejor que las
resecciones mads extensas como el Whipple, y

mejora significativamente la calidad de vida.
Innovaciones y Avances Recientes

El desarrollo de la cirugia robética ha permitido
realizar el procedimiento de Frey de forma
minimamente invasiva en centros de alta
especializaciéon. El robot facilita la diseccién
precisa y la sutura intracorpdrea de la anastomosis

pancreaticoyeyunal, ofreciendo una recuperacion
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mds rdpida con resultados oncoldgicos y

funcionales comparables a la cirugfa abierta.

3. Duodenopancreatectomia Cefalica

(Procedimiento de Whipple)
Definicion

L duodenopancreatectomia cefdlica, 0
procedimiento de Whipple, es wuna de las
operaciones mds complejas de la cirugia abdominal.
Consiste en la reseccion en bloque de la cabeza del
pancreas, el duodeno, la vesicula biliar, el conducto
biliar distal (colédoco) y, a menudo, una porcién del

estdmago (antro gastrico).
Indicaciones

e Tumores malignos de la cabeza del
pancreas: Adenocarcinoma ductal
pancredtico (la indicacion mds comun).

e Otros tumores periampulares: Ampuloma
(tumor de la ampolla de Vater),
colangiocarcinoma distal, carcinoma

duodenal.
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e Tumores quisticos o neuroendocrinos en la
cabeza del pancreas.

e Pancreatitis crénica con una masa
inflamatoria en la cabeza que no puede ser

diferenciada de un cdncer.
Epidemiologia

El adenocarcinoma de pdncreas tiene una
incidencia que en Ecuador se alinea con la de
Ameérica del Sur, de aproximadamente 5-8 casos por
100,000 habitantes. Es un tumor muy agresivo y solo
el 15-20% de los pacientes se presentan con una
enfermedad resecable en el momento del
diagndstico. Por lo tanto, el numero de
procedimientos de Whipple realizados es
relativamente bajo en comparacién con la
incidencia total del cdncer, pero es una cirugia
fundamental en los centros oncoldgicos de

referencia.
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Técnica Quirurgica
1. Preparacion Preoperatoria:

e Estadificacion exhaustiva: TC de tdrax,
abdomen y pelvis, y en casos seleccionados,
ecoendoscopia (EUS) para evaluar la
resecabilidad y obtener biopsia.

e Optimizacion nutricional: Suplementos
orales o nutricion enteral si hay pérdida de
peso significativa.

e Drenaje biliar preoperatorio: Solo si hay
colangitis, ictericia severa con prurito
intratable o si se va a administrar
quimioterapia neoadyuvante. Generalmente
se prefiere el drenaje endoscdpico (stent).

e Terapia neoadyuvante (FOLFIRINOX o
Gemcitabina/nab-paclitaxel): Se ha vuelto
estdindar para tumores borderline y se
considera cada vez mds para tumores
resecables para tratar micrometdstasis

tempranamente.
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2. Pasos del Procedimiento:

e Incision: Laparotomia media o subcostal
bilateral.

e Evaluacion de resecabilidad: El primer paso
es explorar la cavidad en busca de metdstasis
no detectadas (higado, peritoneo). Se realiza
la maniobra de Kocher (liberacion del
duodeno) para palpar la cabeza del pancreas
y evaluar su relacidon con la vena mesentérica
superior (VMS).

e Fase de Reseccidn:

o Se divide el ligamento gastrocdlico y
se secciona el antro gastrico (Whipple
clasico) o el duodeno proximal
(preservacion pildrica).

o Se secciona el yeyuno a unos 15 cm
del ligamento de Treitz.

o Se diseca y secciona el cuello del
pancreas por delante de la confluencia
de la VMS y la vena porta. Este es uno
de los pasos mas criticos.

o Se secciona el colédoco por encima

del cistico.
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o Se completa la diseccion de la pieza
quirdrgica de la VMS y la arteria
mesentérica superior (AMS), ligando
las ramas pancredtico-duodenales. Se
extrae la pieza en bloque.

e Fase de Reconstruccion:

o Pancreaticoyeyunostomia: Es la
anastomosis mads critica y la principal
fuente de morbilidad. El mufidn
pancredtico se anastomosa al extremo
del asa yeyunal (termino-terminal o
termino-lateral).

o Hepaticoyeyunostomia: El conducto
hepdtico comun se anastomosa al
yeyuno, distal a la anastomosis
pancreadtica.

o Gastro/Duodenoyeyunostomia: El
estomago o el duodeno = se
anastomosan al yeyuno, aguas abajo

de las dos anastomosis previas.
3. Cuidados Postoperatorios:

e Manejo en wuna unidad de cuidados

intermedios o UCI.
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e Vigilancia  estricta de  signos de
complicaciones, especialmente de la fistula
pancredtica (medicion de amilasa en el
liquido de drenaje).

e Protocolos de recuperacion mejorada
después de la cirugia (ERAS): movilizacion
temprana, retiro temprano de sondas y

reinicio precoz de la via oral.
Fisiopatologia Relacionada

La reseccidén de la cabeza del pdancreas y el duodeno
tiene profundas implicaciones fisioldgicas. Se altera
la coordinacién de la digestidn, ya que se pierde la
secrecion de colecistoquinina y secretina mediada
por el duodeno. La reconstruccidn crea una nueva
anatomia digestiva que puede llevar a sindromes de
malabsorcion. La pérdida de parénquima
pancredtico puede inducir o empeorar la
insuficiencia exocrina (requiriendo enzimas) y

endocrina (diabetes).
Complicaciones y Manejo

e Fistula Pancreatica Postoperatoria (FPPO)

(10-30%): Es la complicacién mds temida. Se
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clasifica por gravedad (A, B, C). El manejo va
desde la observacion y el mantenimiento de
drenajes hasta la reintervencién en casos de
sepsis o hemorragia.

e Hemorragia Post-pancreatectomia (5-10%):
Puede ser temprana (intraoperatoria) o tardia
(@ menudo por pseudoaneurismas que
erosionan el intestino, asociada a una
fistula). La hemorragia tardia tiene una alta
mortalidad y requiere angiografia con
embolizacion o cirugia de emergencia.

e Retraso del Vaciamiento Gastrico (15-30%):
Muy comun. Requiere paciencia, soporte

nutricional enteral y procinéticos.
Resultados y Prondstico

La mortalidad operatoria en centros de alto
volumen es inferior al 3-5%. Para el
adenocarcinoma de pdncreas, la supervivencia a 5
anos después de una reseccién RO seguida de
quimioterapia adyuvante es de aproximadamente
20-25%. La terapia neoadyuvante estd mejorando
estas cifras. La calidad de vida a largo plazo es

generalmente buena, aunque muchos pacientes
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requieren suplementos de enzimas pancredticas de

por vida.
Innovaciones y Avances Recientes

La cirugia robdtica estd ganando terreno para el
procedimiento de Whipple. Ofrece las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva (menos dolor,
recuperacion mds rdpida) con wuna destreza
mejorada para la reconstruccién anastomdtica. Los
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) se han convertido en el estdndar de
cuidado, demostrando reducir la  estancia
hospitalaria y las complicaciones generales sin

aumentar las especificas de la cirugfa pancredtica.
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Anexos

Imagen 1. A is pancreatoyeyunal laparoscopica. Vista intraoperatoria durante una
pancreatoyeyunostomia laparoscdpica, mostrando la aproximacion del yeyuno al cuerpo del pdncreas para
realizar una anastomosis en un paciente con pancreatitis cronica. El uso de pinzas laparoscdpicas permite una

diseccidn precisa y atraumdtica de los tejidos implicados.

.

47



Imagen 2. Visualizacion laparoscdpica del cuerpo y la cola del pdncreas. Imagen quirtirgica que muestra la
diseccidn del cuerpo pancredtico hacia la cola, en preparacion para una reseccién distal o una anastomosis
pancredtica. Se observa el uso de un dispositivo de energia para control hemostdtico.

Imagen 3.  Luxacion del pdncreas en cirugia laparoscdpica. Imagen quirtrgica de la luxacion controlada del

pdncreas hacia el campo operatorio mediante traccion laparoscépica, permitiendo un acceso seguro y amplio al

retroperitoneo ya las estructuras vasculares vecinas.

Imagen 4.
Tomografia

axial computarizada

con contraste de
abdomen.

A) Corte axial que
muestra una  lesion
hipodensa en la region
del cuerpo pancredtico
(flecha roja), sugestiva
de una  masa o
coleccion.

B) Corte mds posterior
que evidencia
persistencia de  la
alteracién en la misma
localizacidn, itil para
planificacién
quinirgica o evaluacidn
de complicaciones
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Cirugia del Esofago:
Trastornos Funcionales y

Tumores Esofagicos

Aurio Adrian Fajardo Sigiienza
Meédico General Universidad Catdlica de Cuenca

Meédico Estético en Clinica Mercorplab

Definicion

La funduplicatura de Nissen es un procedimiento
quirdrgico antirreflujo en el que el fondo gédstrico
(la porcion superior del estdmago) se envuelve 360
grados alrededor de la porcion mds baja del
eséfago. Esta maniobra crea una nueva vélvula de
alta presion que refuerza el esfinter esofdgico
inferior (EEI), previniendo el retorno del contenido

gastrico hacia el eséfago.
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Indicaciones

Este procedimiento estd indicado en pacientes con
ERGE crénica y severa que no responden
adecuadamente al tratamiento médico con
inhibidores de la bomba de protones (IBP) o que no
desean continuar con terapia farmacoldgica a largo

plazo. Otras indicaciones incluyen:

e ERGE con complicaciones: Esofagitis
erosiva severa, estenosis esofdgica, eséfago
de Barrett o ulceras.

e Sintomas extraesofagicos: Laringitis
cronica, tos persistente, asma o erosiones
dentales atribuibles al reflujo.

e Hernia hiatal grande o paraesofagica

asociada a reflujo.
Clasificacion

Aunque la técnica de Nissen (360°) es la mads
comun, existen variaciones o funduplicaturas
parciales  disenadas para reducir efectos
secundarios como la disfagia (dificultad para

tragar):
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e Funduplicatura de Toupet (270° posterior):
El fondo gastrico se envuelve parcialmente
por detrds del esofago.

e Funduplicatura de Dor (180° anterior): El

fondo se sutura a la cara anterior del eséfago.
Epidemiologia

La ERGE es una de las patologias gastrointestinales
mds prevalentes a nivel mundial. En Ecuador,
aunque no existen registros epidemioldgicos
nacionales exhaustivos, se estima que la prevalencia
de sintomas de reflujo al menos una vez por semana
es similar a la de otras regiones de Latinoameérica,
afectando aproximadamente al 12-25% de la
poblacion adulta. En Estados Unidos, se calcula
que hasta un 20% de la poblacién sufre de ERGE, y
anualmente se realizan mds de 40,000

funduplicaturas.
Técnica Quirdrgica

La técnica laparoscépica es el estdindar de oro
actual por su menor invasividad y rdpida

recuperacion.
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e Preparacion Preoperatoria:

o

Estudios diagndsticos: Endoscopia
digestiva alta  con biopsias,
manometria esofdgica (para descartar
acalasia u otros trastornos motores) y
pH-metria de 24 horas.

Ayuno de 8 horas.

Profilaxis antibidtica y

tromboembdlica segun protocolo.

e Pasos del Procedimiento (Laparoscopico):

o

Acceso 'y Neumoperitoneo: Se
realizan 5 pequefas incisiones en el
abdomen para introducir los trocares
y se insufla CO, para crear un campo
quirurgico.

Diseccion del Hiato: Se diseca
cuidadosamente el hiato esofdgico,
separando el eséfago y el estémago de
las estructuras circundantes. Se
identifica y preserva el nervio vago.
Cierre de los Pilares Diafragmaticos:
Si existe una hernia hiatal, los pilares

del diafragma se suturan por detrds
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O

del eséfago para reducir el tamafio del
hiato.

Creacion de la Funduplicatura: El
fondo gdstrico se moviliza y se pasa
por detrds del eséfago. Se realiza una
envoltura completa (360°) y se sutura
sobre s{ mismo sin generar tensidn.
Verificacion y Cierre: Se revisa la
hemostasia y la integridad de la
envoltura. Se retiran los trocares y se

cierran las incisiones.

e Cuidados Postoperatorios:

o

Inicio de dieta liquida clara a las 24
horas, progresando a dieta blanda
durante 2-4 semanas.

Analgesia y movilizacién temprana.
Alta hospitalaria en 24-48 horas.

Fisiopatologia Relacionada

La funduplicatura restablece la barrera antirreflujo
de dos maneras. Primero, aumenta la presion de
reposo del EEI. Segundo, recrea un segmento de
eséfago intraabdominal, lo que permite que la

presion positiva del abdomen comprima esta
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porcion y evite el reflujo, especialmente durante la
inspiracion o el esfuerzo. Esto restaura la

competencia de la unidn gastroesofagica.

Complicaciones y Manejo

e Disfagia (dificultad para tragar): Es la
complicaciéon mds comun, generalmente
transitoria. Si persiste, puede requerir
dilatacién endoscépica. Una funduplicatura
"demasiado apretada" podria necesitar
revision quirudrgica.

e Sindrome de "Gas Bloat": Incapacidad para
eructar o vomitar, causando distensién
abdominal y flatulencia. Suele mejorar con el
tiempo y manejo dietético.

e Lesion esplénica o perforacion
esofagica/gastrica: Complicaciones
intraoperatorias raras (<1%) que requieren
reparacion inmediata.

e Recurrencia del reflujo: Puede ocurrir a
largo plazo por deslizamiento o disrupcidn

de la funduplicatura.
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Resultados y Prondstico

A corto plazo, la cirugia laparoscépica ofrece una
recuperacion rdapida con alivio sintomadtico en mds
del 90% de los pacientes. A largo plazo (5-10 afos),
entre el 85-90% de los pacientes mantienen un buen
control de los sintomas sin necesidad de IBP. Una
minoria puede experimentar recurrencia de los

sintomas o efectos secundarios persistentes.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Dieta: Dieta blanda y fraccionada durante
4-6 semanas. Evitar alimentos que produzcan
gas y bebidas carbonatadas. Masticar bieny
comer despacio.

e Actividad Fisica: Evitar levantar objetos
pesados (>5 kg) durante 4-6 semanas.

e Medicacion: Se puede suspender el uso de
IBP inmediatamente tras la cirugia.

e Seguimiento: Cita de control a las 2-4
semanas y seguimiento a largo plazo segun la

evolucidn clinica.
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Innovaciones y Avances Recientes

e Cirugia Robdtica: Ofrece vision 3D
magnificada y mayor precision en la
diseccion y  sutura, potencialmente
reduciendo las complicaciones.

e Refuerzo magnético del esfinter (LINX®):
Un dispositivo de anillos magnéticos de
titanio se implanta alrededor del EEI para
aumentar su tono, ofreciendo una alternativa

menos invasiva que la funduplicatura.

2. Miotomia de Heller para la Acalasia Esofagica
Definicion

La miotomia de Heller es un procedimiento
quirdrgico que consiste en cortar las fibras
musculares del esfinter esofdgico inferior (EEI) y
del esdfago distal. Esta seccidon del musculo permite
que el esfinter se relaje, aliviando la obstruccién
funcional que impide el paso de los alimentos desde

el es6fago hacia el estomago.
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Indicaciones

La principal y casi exclusiva indicaciéon es la
acalasia, un trastorno motor primario del eséfago

caracterizado por:

Aperistalsis del cuerpo esofdgico.
2. Relajacion incompleta o ausente del EEI

durante la deglucién.

Estd recomendada en pacientes con acalasia
sintomdtica (disfagia, regurgitacion, pérdida de
peso), especialmente en pacientes jovenes y con

buen estado general.
Clasificacion

La miotomia de Heller se realiza casi
exclusivamente por via laparoscépica. Una técnica
endoscépica mds reciente es una alternativa

importante:

e Miotomia Laparoscopica de Heller:
Abordaje abdominal minimamente invasivo.

Generalmente se asocia a una funduplicatura
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parcial (Dor o Toupet) para prevenir el
reflujo postoperatorio.

e Miotomia Endoscépica Peroral (POEM):
Procedimiento  endoscdpico donde la
miotomia se realiza desde el interior del

esofago a través de un tinel submucoso.
Epidemiologia

La acalasia es una enfermedad rara. Su incidencia
global se estima en 1-2 casos por cada 100,000
personas al afo, con una prevalencia de
aproximadamente 10 casos por 100,000. Afecta a
hombres y mujeres por igual, con un pico de
diagndstico entre los 30 y 60 anos. No existen datos
especificos consolidados para Ecuador, pero se
asume una epidemiologia similar a la reportada

internacionalmente.

Técnica Quirudrgica (Miotomia Laparoscopica de

Heller con Funduplicatura de Dor)

e Preparacion Preoperatoria:
1. Diagndstico confirmado con

manometria  esofdgica de alta
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3.

resolucion. Endoscopia para descartar
pseudoacalasia (obstrucciéon tumoral)
y esofagrama con bario para evaluar la
dilatacion esofagica.

Dieta liquida por 48-72 horas antes de
la cirugfa para limpiar el eséfago de
restos alimentarios.

Ayuno de 8 horas.

e Pasos del Procedimiento:

1.

Acceso y Diseccion: Similar a la
funduplicatura, se establecen 5
puertos laparoscopicos. Se diseca la
union gastroesofagica.

Identificacion del Plano Muscular:
Se identifica cuidadosamente el plano
entre la capa muscular circular y la
submucosa del eséfago.

Miotomia: Usando un gancho
electroquirdrgico, se cortan las fibras
musculares longitudinales y circulares
del eséfago. La incision se inicia unos
5-7 cm por encima de la unién
gastroesofagica y se extiende 2-3 cm

sobre la cara anterior del estomago
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(cardias). Es crucial no lesionar la
mucosa subyacente.

Verificacion de la Miotomia: Se
puede realizar una endoscopia
intraoperatoria para insuflar aire y
confirmar la ausencia de perforacidony
la adecuada separacién de las fibras
musculares.

Funduplicatura Anterior (Dor): Se
crea una funduplicatura parcial
suturando el fondo gdstrico sobre el
drea de la miotomia para cubrir el
defecto muscular y prevenir el reflujo.
Cierre: Revision de hemostasia vy

cierre de incisiones.

Fisiopatologia

La acalasia es causada por la pérdida de neuronas

inhibitorias (productoras de o6xido nitrico) en el

plexo mientérico del EEI y del cuerpo esofagico.

Esto conduce a una hipertonia del EEI y a una falla

en la relajacion durante la deglucion. La miotomia

elimina mecanicamente la resistencia del esfinter

al cortar el musculo hipertdnico. No restaura la
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peristalsis esofdgica, pero al anular la obstruccion,
permite que la gravedad y la presion hidrostdtica
del bolo alimenticio faciliten el vaciamiento

esofdgico hacia el estomago.

Complicaciones y Manejo

e Perforacion de la mucosa esofagica: Es la
complicacion intraoperatoria mas temida
(2-5%). Si se identifica, debe ser reparada
inmediatamente con sutura y reforzada con
la funduplicatura.

o Reflujo Gastroesofiagico Postoperatorio:
Ocurre en un 15-30% de los pacientes, de ahi
la importancia de asociar una funduplicatura
parcial. Se maneja con IBP.

e Disfagia persistente o recurrente: Puede
deberse a una miotomia incompleta, fibrosis
cicatricial o desarrollo de reflujo severo con
estenosis. Requiere reevaluacién con

manometria y estudios de imagen.
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Resultados y Prondstico

La miotomia de Heller laparoscdpica tiene una tasa
de éxito excelente, con un alivio significativo de la
disfagia en mds del 90% de los pacientes a corto
plazo. A los 5 afos, el éxito se mantiene en
aproximadamente el 85%. El POEM ha mostrado
resultados similares a corto plazo, pero los datos
sobre el reflujo post-POEM a largo plazo aun estdn

en evaluacidn.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Dieta: Se inicia una dieta liquida clara,
progresando a blanda en las primeras 2-4
semanas para permitir la cicatrizacion.

e Actividad: Restricciéon de esfuerzos fisicos
intensos durante 4 semanas.

e Seguimiento: Se recomienda un seguimiento
periddico con evaluacion de sintomas y, en
algunos casos, estudios funcionales para
vigilar la aparicion de reflujo o recurrencia.
Los pacientes con acalasia tienen un riesgo

ligeramente aumentado de carcinoma
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esofdgico a largo plazo, por lo que se puede

considerar vigilancia endoscdpica.

3. Esofagectomia para Tumores Esofagicos
Definicion

La esofagectomia es la reseccidn quirdrgica de una
porcién o de la totalidad del esdéfago. Tras la
reseccidon, la continuidad del tracto digestivo se
restablece ascendiendo el estémago (ascenso
gastrico), o utilizando un segmento de colon o

yeyuno para crear un nuevo conducto.

Indicaciones

La principal indicacion es el cancer de esdfago
(adenocarcinoma o carcinoma de células escamosas)
localizado, sin metdstasis a distancia, con intencidon
curativa. Otras indicaciones menos comunes

incluyen:

e Displasia de alto grado en eséfago de Barrett
que no puede ser tratada endoscépicamente.

e Perforacién esofdgica severa.
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e Enfermedad esofdgica benigna en etapa
terminal  (ej. acalasia  megaesofagica,

estenosis caustica intratable).
Clasificacion

e Esofagectomia Transtoracica (Ivor Lewis):
Abordaje combinado mediante laparotomia
(para movilizar el estémago) y toracotomia
derecha (para resecar el eséfago y realizar la
anastomosis).

e Esofagectomia Transhiatal: Se evita la
toracotomia. La diseccion del eséfago
tordcico se realiza "a ciegas" a través del
hiato diafragmadtico y una incision cervical.
La anastomosis se realiza en el cuello.

e Esofagectomia de McKeown (Tres Vias):
Combina una toracotomia, una laparotomia
y una incision cervical.

e Esofagectomia Minimamente Invasiva
(EMI): Utiliza técnicas laparoscopicas y
toracoscopicas para realizar el
procedimiento, reduciendo el trauma

quirurgico.
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Epidemiologia

El cancer de es6fago es el octavo cdncer mds comun
y la sexta causa de muerte por cdncer a nivel
mundial. En Ecuador, la tasa de incidencia ajustada
por edad se estima en 4.5 casos por 100,000
habitantes, con una mortalidad de 4.2 por 100,000.
El subtipo histoldgico varia geograficamente; en
paises occidentales predomina el adenocarcinoma
(asociado a ERGE y Barrett) mientras que el
carcinoma de células escamosas (asociado a tabaco
y alcohol) es mds comun en Asiay algunas zonas de

Sudameérica.

Técnica Quirurgica (Esofagectomia de Ivor Lewis

Minimamente Invasiva)

e Preparacion Preoperatoria:

1. Estadificacion completa: TC
toraco-abdominal, PET-CT y
ultrasonido endoscdpico para evaluar
la extension del tumor (TNM).

2. Evaluacién funcional cardiopulmonar

exhaustiva.
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3. Soporte nutricional (@ menudo con

sonda de alimentacién yeyunal) para

optimizar el estado del paciente.

4. Terapia neoadyuvante

(quimio/radioterapia) es el estdndar

actual

para tumores localmente

avanzados.

e Pasos del Procedimiento:

1. Tiempo Abdominal (Laparoscépico):

Movilizaciéon del estdmago,
preservando la arcada vascular
gastroepiploica derecha.
Creacidn de un "tubo gdstrico"
que servird como conducto.
Linfadenectomia  abdominal
(reseccidn de ganglios
linfaticos).

Colocacion de una sonda de
yeyunostomia para

alimentacion postoperatoria.

2. Tiempo Toracico (Toracoscopico):

El paciente se coloca en

decubito lateral izquierdo.
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m Se realiza la diseccion del
esofago tordcico 'y la
linfadenectomia mediastinica.

m Se secciona el esdfago por
encima del tumor.

m Se asciende el tubo gdstrico a
través del hiato hacia el torax.

3. Anastomosis: Se realiza la unidn
(anastomosis) entre el remanente
esofdagico 'y el tubo gdstrico,
generalmente con una grapadora
mecanica circular.

4. Drenajes y Cierre: Se dejan tubos de
drenaje en el térax y se cierran las

incisiones.

Fisiopatologia Relacionada

La esofagectomia altera drasticamente la anatomia
y fisiologia digestiva. El estdmago, ahora tubular y
ubicado en el térax, pierde su funcidn de reservorio.
El piloro puede presentar espasmos, requiriendo a
veces un procedimiento de drenaje (piloroplastia).
La ausencia del EEI y la alteracidon de los nervios

vagos conducen a reflujo biliar y al sindrome de
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dumping, donde los alimentos pasan demasiado
rapido al intestino delgado, causando sintomas

vasomotores y gastrointestinales.

Complicaciones y Manejo

Esta es una cirugia de alta complejidad con una

morbilidad significativa.

e Fuga Anastomdtica: Es la complicacion mas
grave (5-15%). Puede causar mediastinitis y
sepsis. El manejo varia desde tratamiento
conservador (drenajes, antibidticos,
nutricién enteral) hasta reintervencidn
quirurgica.

e Complicaciones Pulmonares: Neumonia y
sindrome de dificultad respiratoria aguda
son comunes (20-30%) debido a Ila
toracotomia y el dolor. La fisioterapia
respiratoria es crucial.

® Quilotérax: Lesion del conducto tordcico
que causa fuga de linfa al torax.

e Estenosis de la Anastomosis: Cicatrizacion
que estrecha la wunidn. Se trata con

dilataciones endoscépicas.
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Resultados y Prondstico

La supervivencia depende fundamentalmente del
estadio del cdncer al momento de la cirugia. Para
tumores en estadios tempranos (I y II), Ia
supervivencia a 5 anos puede alcanzar el 50-80% en
centros de alto volumen. Para estadios mads
avanzados (III), la supervivencia a 5 anos es del
20-30%, incluso con terapia multimodal. La
mortalidad postoperatoria ha disminuido a menos

del 5% en centros especializados.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Nutricion: Alimentaciéon enteral por
yeyunostomia durante las primeras semanas.
La dieta oral se introduce gradualmente. Los
pacientes deben comer porciones pequefasy
frecuentes de por vida.

e Posicion: Mantener una posicion
semi-sentada (elevacion de la cabecera de la
cama) para reducir el reflujo, incluso al
dormir.

e Rehabilitacion: Fisioterapia pulmonar y

movilizacion precoz son vitales.
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e Seguimiento Oncolégico: Vigilancia estricta
con estudios de imagen y endoscopias para

detectar recurrencias.
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Anexos

Figura 1 A: corte coronal de la tomografia computarizada (TC) de térax que muestra la lesion dependiente del
tercio superior del esdfago con un ligero desplazamiento traqueal hacia la derecha. La lesion estd marcada con
un asterisco rojo; B: corte axial de la TC que muestra la lesion esofdgica sefialada con una flecha azul; C: corte
sagital que muestra la lesidn esofdgica senalada con una flecha amarilla; D: evidencia de la lesion esofdgica

mediante ultrasonografia endoscdpica.

Figura 2 A: fase cervical, diseccién del eséfago; B: seccion del esdfago cervical; C: fase abdominal, «tubulizacion»

del estomago utilizando engrapadora lineal cortante; D: estémago en forma tubular listo para el ascenso gdstrico
transmediastinal.
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estomago con porcion tubulizada hacia la region cervical; C: pieza quirtrgica de la esofagectomia que incluye un

segmento de la union esofagogdstrica; D: representacion grdfica que muestra el GIST esofdgico.
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Cirugia del Sistema Urinario:
Manejo de Calculos Renales,
Tumores y Trastornos

Urinarios

Joao Steven Villegas Delgado
Meédico Cirujano Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
Meédico en Funciones Hospitalarias Hospital Basico el

Empalme

Definicion

La nefrolitotomia percutdnea es un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo disenado para
extraer calculos renales de gran tamano
directamente del rindn. Se realiza creando un
pequeno tracto o tunel desde la piel de la espalda

hasta el rindén, permitiendo el paso de un
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instrumento llamado nefroscopio para visualizar,

fragmentar y extraer los cdlculos.

Indicaciones

Este procedimiento estd indicado principalmente

en casos de:

e Calculos renales grandes: Generalmente
mayores de 2 cm de didmetro.

e Calculos coraliformes (o en asta de venado):
Aquellos que ocupan gran parte del sistema
colector del rifidn.

e Fracaso de otros tratamientos: Cuando la
litotricia extracorpdrea por ondas de choque
(LEOC) o la ureteroscopia no han sido
efectivas o no son adecuadas.

e Anatomia renal compleja: En pacientes con
obstrucciones de la via urinaria que impiden

el paso de los fragmentos de cdlculos.
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Clasificacion

Las técnicas de NLP han evolucionado para
minimizar la morbilidad. Las variantes principales

se diferencian por el tamano del tracto de acceso:

e NLP convencional: Utiliza un tracto de
24-30 French (Fr). Es el estdndar para
calculos grandes y complejos.

e Mini-NLP (Mini-Nefrolitotomia): Emplea
vainas de acceso de 15-20 Fr. Se asocia con
menor sangrado y dolor postoperatorio.

e Ultra-Mini NLP (UMP) y Micro-NLP:
Utilizan accesos aun mds pequenos (<15 Fr),
ideales para cdlculos de tamafio moderado y

para reducir ain mads las complicaciones.
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Clasificacion de Técnicas de Nefrolitotomia

Percutanea
Técnica Tamafio del Uso Principal
Tracto
NLP 24-30 Fr Cdlculos grandes y complejos
convencional
Mini-NLP 15-20 Fr Menor sangrado y  dolor
postoperatorio
Ultra-Mini [ | <15 Fr Cdlculos pequefios, reduccidn
Micro-NLP de complicaciones

Epidemiologia

La prevalencia de la nefrolitiasis (calculos renales)
ha ido en aumento a nivel mundial, afectando
aproximadamente al 10% de la poblacidon en algin
momento de su vida. En Ecuador, aunque no existen
registros epidemioldgicos nacionales exhaustivos,
se estima que la prevalencia es similar a la de otros
paises de la regidon, con una alta incidencia en zonas

de clima cdlido y seco. Datos de Estados Unidos y
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Europa muestran que la  necesidad de
procedimientos como la NLP ha crecido debido al
aumento del tamano y la complejidad de los

calculos diagnosticados.
Técnica Quirdrgica
Preparacion Preoperatoria:

1. Evaluacion completa: Incluye andlisis de
sangre  (hemograma,  funcién  renal,
coagulacién), urocultivo para descartar
infeccidn activa y estudios de imagen como
una tomografia computarizada (TC) sin
contraste para planificar el punto de acceso
optimo.

2. Consentimiento informado: Discusion
detallada con el paciente sobre los riesgos,
beneficios y alternativas.

3. Profilaxis antibidtica: Administrada antes

de la cirugia para prevenir infecciones.
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Pasos del Procedimiento:

1. Anestesia: Generalmente se realiza bajo
anestesia general.

2. Posicionamiento: El paciente se coloca en
decubito prono (boca abajo) para exponer la
espalda.

3. Acceso al rindon: Bajo guia fluoroscdpica o
ecografica, el cirujano introduce una aguja
fina a través de la piel de la espalda hasta el
sistema colector del rindn.

4. Creacion del tracto: Se pasa un alambre guia
a través de la aguja y se retira esta. Luego, se
utilizan dilatadores para ensanchar el tracto
hasta el tamafo deseado. Finalmente, se
coloca una vaina de Amplatz que mantiene el
tunel abierto.

5. Fragmentacion y extraccion: Se introduce
un nefroscopio a través de la vaina. Los
calculos se fragmentan utilizando energia
laser, ultrasénica o neumdtica. Los

fragmentos se extraen con pinzas especiales.
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6. Finalizacion: Al concluir, se puede dejar un
tubo de nefrostomia para drenar la orinay la
sangre, o bien, optar por una técnica
"tubeless" (sin tubo) si el riesgo de sangrado
es bajo, colocando un catéter ureteral

interno (doble J).
Cuidados Postoperatorios:

e Hospitalizacion de 1 a 3 dias.

e Control del dolor con analgésicos.

e Monitorizacidn de la produccién de orina y
del drenaje de la nefrostomia.

e Retiro del tubo de nefrostomia o del catéter

doble J en las semanas siguientes.

Fisiopatologia Relacionada

La NLP interviene directamente en la fisiologfa
renal al eliminar una obstruccién (el calculo), lo que
restaura el flujo normal de orina. Esto previene el
dano renal progresivo causado por la hidronefrosis

(dilatacién del rifidén), la infeccion crénica y la
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pérdida de la funcién del parénquima renal. Al
eliminar el cdlculo, se reduce el riesgo de
infecciones recurrentes y se alivia el dolor asociado

a la obstruccidn.

Complicaciones y Manejo

e Hemorragia: Es la complicacion mds comun.
La mayoria de los casos se manejan de forma
conservadora, pero en raras ocasiones puede
requerir una embolizacidén arterial o incluso
una nefrectomia.

e Infeccion/Sepsis: A pesar de la profilaxis,
puede ocurrir. Se maneja con antibidticos
intravenosos.

e Lesion de 6rganos adyacentes: El colon, el
pulmoén o el bazo pueden lesionarse durante
la creacion del tracto. Su manejo depende del
organoy la gravedad de la lesidn.

e Extravasacion de orina: Fuga de orina
alrededor del rifdén, que generalmente se

resuelve con el drenaje adecuado.
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Resultados y Prondstico

La NLP tiene una tasa de éxito muy alta, con una
eliminacion completa de los calculos superior al
90% para cdlculos grandes. A largo plazo, los
pacientes recuperan una funcion renal normal,
aunque existe un riesgo de recurrencia de célculos

que requiere cambios en la dieta y el estilo de vida.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Hidratacion: Beber abundantes liquidos (2-3
litros al dia) para prevenir la formacién de
nuevos cdlculos.

e Dieta: Seguir las recomendaciones dietéticas
basadas en el andlisis del cdlculo extraido
(por ejemplo, reducir el sodio, las proteinas
animales o los oxalatos).

e Actividad fisica: Evitar esfuerzos intensos
durante 2 a 4 semanas.

e Seguimiento: Citas de control con estudios

de imagen para asegurar que no queden
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Recuperacion Postoperatoria

Seguimiento 8

Asistir a citas de control con

estudios de imagen.

Actividad Fisica @

Evitar esfuerzos intensos w
durante 2-4 semanas. 110 YW

Seguir recomendaciones
dietéticas basadas en el
anélisis de célculos.

==
J §

Hidratacion

Beber abundantes liquidos
para prevenir la formacién de
célculos.

fragmentos residuales y monitorizar la

recurrencia.
Innovaciones y Avances Recientes

e NLP en posicién supina: Algunos centros
realizan la NLP con el paciente en decubito
supino, lo que puede reducir el tiempo
quirudrgico y los riesgos anestésicos.

e Endoscopios flexibles y miniaturizados:
Permiten un mejor acceso a todas las partes

del rifidn y reducen el trauma tisular.
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e Guia por imagen avanzada: La fusién de
imdgenes de TC y fluoroscopia en tiempo
real mejora la precision y seguridad del

acceso renal.

2. Nefrectomia (Radical y Parcial)
Definicion

La nefrectomia es la extirpaciéon quirdrgica de un

e~ 7

rinon.

e Nefrectomia radical: Implica la extirpacién
de todo el rifdn, la gldndula suprarrenal
adyacente, el tejido graso circundante (grasa
de Gerota) y los ganglios linfdticos cercanos.
Se realiza principalmente para tratar
tumores renales grandes o invasivos.

e Nefrectomia parcial (cirugia conservadora
de nefronas): Consiste en la extirpacién
unicamente del tumor renal y un pequefio
margen de tejido renal sano circundante,

preservando el resto del rindn.
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Indicaciones

e Nefrectomia Radical:

o

Carcinoma de células renales (CCR):
Tumores grandes (>7 cm), localmente
avanzados o con invasién de la vena
renal o la vena cava.

Rinén no funcionante debido a
infeccion cronica (pionefrosis),
hidronefrosis severa o traumatismo

grave.

e Nefrectomia Parcial:

O

CCR localizado: Es el tratamiento de
eleccién para tumores pequenos (<4-7
cm), especialmente si estan
localizados en la periferia del rindn.

Pacientes con un solo rifidn
(monorrenos), enfermedad  renal
cronica 0 condiciones que
predisponen a futuros tumores
renales (ej. enfermedad de von

Hippel-Lindau).
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Clasificacion de Técnicas de Nefrectomia

Técnica Caracteristicas

Abierta Incisidon grande; reservada para
tumores complejos 0
anatomicamente dificiles

Laparoscépica [ Estdndar actual para
nefrectomia radical, menor
invasidén, recuperacion mads
rapida

Robdtica Mayor precision y vision 3D;
ideal para nefrectomia parcial

90




Clasificacion

e Cirugia abierta: Se realiza a través de una
incision grande en el abdomen o el costado.
Hoy en dia se reserva para casos muy
complejos.

e Cirugia laparoscopica: Utiliza pequeias
incisiones a través de las cuales se
introducen una cdmara y los instrumentos
quirurgicos. Es el estandar de oro para la
nefrectomia radical.

e Cirugia robdtica: Una variante de la
laparoscopia donde el cirujano controla los
brazos de un robot, lo que proporciona
mayor precision, destreza y una visién 3D
magnificada. Es especialmente util para la
nefrectomia parcial debido a la complejidad

de la sutura del rindn.
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Epidemiologia

El carcinoma de células renales (CCR) representa
aproximadamente el 3% de todos los cdnceres en
adultos. Su incidencia ha aumentado en las dltimas
décadas, en parte debido al uso mas frecuente de
estudios de imagen que detectan tumores de forma
incidental. En Ecuador, se alinea con las tendencias
globales, siendo mds comun en hombres que en
mujeres y con un pico de incidencia entre los 60 y
70 afos. La nefrectomia parcial ha ganado
popularidad y se considera el estandar para tumores

pequeiios, ya que preserva la funcidn renal.

Técnica  Quirurgica  (Nefrectomia  Parcial

Robética)
Preparacion Preoperatoria:

1. Estadificacion del tumor: TC o resonancia
magnética (RM) para evaluar el tamafio del
tumor, su localizacidn y su relacién con los

vasos sanguineos y el sistema colector.
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2. Evaluacion de la funcion renal: Se mide la
tasa de filtracion glomerular (TFG) para
planificar la preservacién de nefronas.

3. Preparacion intestinal: Puede ser necesaria

para mejorar el campo quirdrgico.

Preparacion para la nefrectomia

TC o RM para evaluar el
tamafio, la localizacion y la
relacion del tumor.

Rh

Se mide la TFG para planificar

sasmbvngarasel Evaluacion de la funcion renal (%)

$ 0A . Puede ser necesaria para
Preparaclon intestinal mejorar el campo quirdrgico.
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Pasos del Procedimiento:

1. Anestesia y posicionamiento: Anestesia
general. El paciente se coloca en posicion de
decubito lateral.

2. Creacion del neumoperitoneo: Se insufla
didxido de carbono en la cavidad abdominal
para crear espacio de trabajo.

3. Colocacion de trocares: Se realizan
pequenas incisiones para los brazos del
robot y la cdmara.

4. Diseccion y exposicion: Se moviliza el colon
para exponer el rindn. Se identifica y diseca
cuidadosamente la arteria y la vena renales.

5. Clampaje vascular (isquemia caliente o
fria): Se pinza temporalmente la arteria renal
para detener el flujo de sangre al rifidn y
minimizar el sangrado durante la extirpacion
del tumor. La isquemia fria (perfundiendo el
riidén con una solucidn fria) puede usarse
para  protegerlo  durante  clampajes

prolongados.
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6. Excision del tumor: Usando tijeras
robdticas, el cirujano extirpa el tumor con un
margen de tejido sano.

7. Reconstruccion (renorrafia): Este es el paso
mads critico. Se sutura el lecho tumoral para
cerrar el sistema colector y los vasos
sanguineos abiertos. Luego se sutura la
capsula renal para comprimir el parénquima
y asegurar la hemostasia.

8. Desclampaje: Se retira la pinza de la arteria
renal y se verifica que no haya sangrado.

9. Finalizacion: Se coloca un drenaje y se

cierran las incisiones.

Fisiopatologia Relacionada

La principal ventaja de la nefrectomia parcial sobre
la radical es la preservacion de la funcidén renal. La
pérdida de masa de nefronas se asocia con un
mayor riesgo a largo plazo de desarrollar
enfermedad renal crdnica, eventos cardiovasculares

y una menor supervivencia general. Al preservar la
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mayor cantidad de tejido renal sano posible, la
nefrectomia parcial mitiga estos riesgos, lo cual es
crucial en pacientes que ya tienen una funcién renal
comprometida o factores de riesgo para

desarrollarla.

Complicaciones y Manejo

e Hemorragia: Puede ocurrir durante la
cirugia o en el postoperatorio. El manejo va
desde la observacidon hasta la reintervencion
o embolizacién.

e Fuga de orina (fistula urinaria): Ocurre si el
sistema colector no se cerrd correctamente.
Se maneja con la colocacion de un catéter
doble J y drenaje.

e Isquemia renal aguda: Un tiempo de
clampaje prolongado puede danar el rindn.
La isquemia fria y minimizar el tiempo de
clampaje son estrategias preventivas.

e Lesion de oJrganos adyacentes: Bazo,

pancreas o intestino.
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Resultados y Prondstico

Para tumores localizados, la nefrectomia parcial

ofrece resultados oncoldgicos (control del cdncer)

equivalentes a la nefrectomia radical, pero con una

mejor preservacion de la funcidn renal. La tasa de

supervivencia a 5 afios para el CCR localizado

tratado quirdrgicamente es superior al 90%. El

prondstico depende del estadio y grado del tumor.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Monitorizacion: Control de la funcidn renal,
la  presion arterial y los signos de
complicacion.

Actividad: Restriccion de actividad fisica
intensa durante 4-6 semanas.

Dieta: Dieta saludable para el corazén y los
rinones.

Seguimiento oncoldgico: Estudios de

imagen periddicos (TC o RM) para vigilar la
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recurrencia del cdancer en el rindn operado o

en otros sitios.
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Manejo Quirurgico de la
Sepsis: Protocolos y

Tratamiento

Dario Patricio Fuentes Gualoto
Meédico General Universidad UTE

Meédico Ejercicio Libre de la Profesion
Definicion

El control de la fuente de infeccién es un
componente fundamental en el manejo de la sepsis
y el shock séptico. Consiste en un conjunto de
intervenciones quirurgicas y no quirurgicas
destinadas a erradicar el foco de infeccidn, eliminar
tejido necrdtico, drenar abscesos y restaurar la
funcidén anatémica y fisiolédgica normal. Se realiza
de manera urgente una vez que el paciente ha sido
estabilizado hemodindmicamente, ya que Ia
persistencia del foco infeccioso perpetia la

respuesta inflamatoria sistémica.
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Indicaciones

El control de la fuente estd indicado en pacientes
con sepsis o shock séptico cuando se sospecha o se
ha identificado un foco de infeccién susceptible de
ser tratado mediante una intervencion. Las

condiciones mds comunes incluyen:

e Infecciones intraabdominales: Peritonitis,

apendicitis complicada, colecistitis
gangrenosa, diverticulitis perforada,
abscesos intraabdominales 0
retroperitoneales
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Imagen 1. Aspecto intraoperatorio de cavidad abdominal con liquido
peritoneal turbio y serosa intestinal eritematosa, compatible con peritonitis

secundaria.

o Infecciones de tejidos blandos: Fascitis
necrotizante, miositis, gangrena gaseosa y
abscesos cutdneos complejos.

e Infecciones toracicas: Empiema, absceso
pulmonar.

e Infecciones uroldgicas: Pielonefritis
obstructiva, absceso renal o perirrenal.

e Infecciones de dispositivos médicos:
Infeccion de catéteres venosos centrales,

protesis vasculares o articulares.
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e Otras: Artritis séptica, osteomielitis,

endocarditis con indicacién quirdrgica.

Imagen 2. Radiografia del pie que evidencia hallazgos caracteristicos de
osteomielitis en la falange proximal del quinto dedo, con destruccion dsea,

reaccién peridstica y compromiso de tejidos blandos circundantes.
Clasificacion

Las estrategias para el control de la fuente se

pueden clasificar en:

e Drenaje: Evacuacion de pus de colecciones
localizadas (abscesos). Puede ser percutdneo
guiado por imagen o quirurgico (abierto o

laparoscdpico).
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Desbridamiento: Eliminacion de tejido
necrotico, infectado o desvitalizado. Es el
pilar en el manejo de infecciones de tejidos
blandos.

Control de la contaminacion: Medidas para
detener la diseminacidon de la infeccidn,
como la reparacion de una perforacion
intestinal.

Retiro de dispositivos: Extraccion de
cuerpos extrafios o dispositivos médicos
infectados.

Cirugia de control de dafios (Damage
Control Surgery): Un abordaje por etapas en
pacientes criticamente enfermos e
inestables. Consiste en una laparotomia
inicial  abreviada para  controlar la
contaminacion y la hemorragia, seguida de
un cierre temporal del abdomen vy
reanimacion en la UCI, para luego realizar

una reexploracion planificada.
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Epidemiologia

La sepsis representa un problema de salud publica
global. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que en 2017 ocurrieron 48.9 millones de
casos y 11 millones de muertes relacionadas con la
sepsis en todo el mundo. En Ecuador, aunque los
datos epidemioldgicos locales son limitados, se
observa una tendencia similar a la de otros paises
de la region. Un estudio realizado en unidades de
cuidados intensivos en América Latina encontré
que la sepsis de origen abdominal era una de las
causas mas frecuentes, con una mortalidad elevada.
La prevalencia de condiciones que requieren
control quirudrgico de la fuente, como la peritonitis
secundaria, sigue siendo alta, contribuyendo
significativamente a la carga de enfermedad por

sepsis.
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Técnica Quirurgica

El abordaje especifico depende del foco infeccioso.
A continuacién, se describe el manejo de la

peritonitis secundaria como ejemplo.
Preparacion Preoperatoria:

1. Reanimaciéon: La  prioridad es |la
estabilizacion hemodindmica del paciente
segun las guifas de la "Campana Sobrevivir a
la Sepsis". Esto incluye la administracion de
fluidos intravenosos, vasopresores si son
necesarios para mantener una presién
arterial media (PAM) =65 mmHg, y la toma
de hemocultivos seguida del inicio de
antibidticos de amplio espectro en la
primera hora.

2. Diagnédstico por Imagen: Tomografia
computarizada (TC) de abdomen y pelvis con

contraste es el estudio de eleccién para
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identificar el origen de la sepsis y planificar
la intervencion.

3. Consentimiento Informado: Explicar al
paciente y/o familiares la naturaleza de la
emergencia, el procedimiento propuesto, sus

riesgos y beneficios.

Pasos del Procedimiento (Laparotomia

Exploratoria):

1. Anestesia: Anestesia general.

2. Incision: Linea media supra e infraumbilical
para permitir un acceso amplio a toda la
cavidad abdominal.

3. Exploracion: Se explora sistemdticamente la
cavidad abdominal para identificar el origen
de la contaminacidon. Se toman cultivos de
liquido peritoneal.

4. Control de la Fuente: Se realiza el
procedimiento especifico: apendicectomia,
sutura de dlcera perforada, reseccion

intestinal con o sin anastomosis, etc.
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5. Lavado Peritoneal: Se irriga copiosamente
la cavidad abdominal con solucién salina
tibia hasta que el liquido de retorno sea
claro.

6. Cierre o Abdomen Abierto:

o Cierre primario: Si la contaminacion
es limitada y el paciente esta estable,
se puede cerrar la fascia abdominal.

o Abdomen abierto (Laparostomia): En
casos de peritonitis severa,
inestabilidad hemodindmica o edema
masivo de las asas intestinales, se opta
por un cierre temporal. Se utilizan
sistemas de presion negativa (VAC) o
la "Bolsa de Bogotd" para proteger las

visceras y planificar reexploraciones.
Cuidados Postoperatorios Inmediatos:

e Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI).
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e Soporte ventilatorio y hemodindmico
continuo.

e Ajuste del tratamiento antibidtico segun los
resultados de los cultivos y el antibiograma.

e Soporte nutricional temprano.
Fisiopatologia

La sepsis es una respuesta desregulada del huésped
a la infeccion que conduce a una disfuncién
orgdnica potencialmente mortal. La presencia de un
foco infeccioso no controlado (p. ej., un absceso o
tejido necrdtico) libera continuamente patégenos y
sus toxinas (PAMPs - Patrones Moleculares
Asociados a Patdgenos) y moléculas del tejido
danado (DAMPs - Patrones Moleculares Asociados

a Dano) a la circulacidn.

Estas moléculas activan una cascada inflamatoria
masiva, con liberacion de citoquinas
proinflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6), activacion del

complemento y del sistema de coagulacién. Esto
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provoca vasodilatacion generalizada, aumento de la
permeabilidad vascular, fuga capilar y disfuncidn
endotelial, llevando a la hipoperfusion tisular y al

fallo multiorgdnico.

El control quirdrgico de la fuente interrumpe este

ciclo vicioso al:

e Reducir la carga microbiana: Eliminando la
fuente primaria de PAMPs.

e Eliminar el tejido necrdtico: Reduciendo la
liberacion de DAMPs.

e Drenar el exudado inflamatorio:
Removiendo  mediadores  inflamatorios

acumulados localmente.

Al controlar el foco, se permite que el sistema
inmune y las terapias de soporte (antibidticos, etc.)
puedan controlar la infeccidn sistémica y restaurar

la homeostasis.
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Complicaciones y Manejo

Las complicaciones pueden derivar tanto de la
sepsis subyacente como del procedimiento

quirurgico.

e Persistencia o recurrencia de la infeccion:
Abscesos residuales o no drenados. Requiere
reevaluacion con estudios de imagen y, a
menudo, una nueva intervencidon quirurgica
0 percutdnea.

e Fistulas intestinales: Especialmente en
resecciones con anastomosis en un entorno
de inflamacién severa. El manejo puede ser
conservador (nutricion parenteral, control
del débito) o quirtrgico.

e Sindrome compartimental abdominal:
Aumento de la presién intraabdominal (>20
mmHg) que compromete la perfusion de los
organos. Requiere descompresién quirurgica

urgente.
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e Eventracion o hernia incisional:
Complicacién a largo plazo, especialmente
tras un manejo con abdomen abierto.

e Complicaciones sistémicas: Fallo
multiorgdnico persistente, coagulopatia,
sindrome de distrés respiratorio agudo

(SDRA). Su manejo se realiza en la UCI.

Resultados y Prondstico

El prondstico de la sepsis depende de la severidad
de la enfermedad, la precocidad del diagndstico y
del tratamiento, las comorbilidades del paciente vy,
crucialmente, de un control adecuado y oportuno de

la fuente infecciosa.

e Mortalidad: La mortalidad del shock séptico
puede superar el 40%. Un control inadecuado
o tardio de la fuente es un predictor
independiente de mortalidad. Estudios

demuestran que cada hora de retraso en el
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control de la fuente en la sepsis
intraabdominal aumenta el riesgo de muerte.
e A largo plazo: Los supervivientes de la
sepsis a menudo experimentan el "sindrome
post-sepsis’, que incluye secuelas fisicas
(debilidad  muscular,  fatiga  crdnica),
cognitivas (déficits de memoria,
concentracion) y psicolégicas (ansiedad,

depresion, TEPT).
Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

e Monitorizacion en UCIL:  Vigilancia
continua de la funcién hemodindmica,
respiratoria y renal.

e Terapia antimicrobiana: Continuar con
antibidticos, ajustados a los cultivos, durante
un curso definido (generalmente 7-10 dias,
dependiendo del caso).

e Nutricion: Iniciar nutricién enteral tan
pronto como sea posible para mantener la

integridad de la barrera intestinal.
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e Manejo de la herida: Cuidados especificos si
se manej6 con abdomen abierto, incluyendo
cambios programados del sistema de cierre
temporal.

e Movilizacion precoz: Fisioterapia para
prevenir la debilidad adquirida en la UCI.

e Seguimiento: Citas de seguimiento para
evaluar la cicatrizacidn, el estado nutricional

y la recuperacidn funcional.

Innovaciones y Avances Recientes

e Abordajes minimamente invasivos: La
laparoscopia y el drenaje percutdneo guiado
por imagen se utilizan cada vez mds para el
control de la fuente en pacientes
seleccionados y estables, ofreciendo menor
trauma quirdrgico.

e Sistemas de cierre temporal asistido por
vacio (VAC): Han mejorado el manejo del

abdomen abierto, facilitando el drenaje,
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reduciendo el edema visceral y aumentando
las tasas de cierre fascial primario diferido.

e Biomarcadores: La investigacidon se centra
en el uso de biomarcadores como la
procalcitonina para guiar la duracion de la

terapia antibidtica postoperatoria.
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