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Cirugia Colorrectal en Patologia
Benigna y Maligna

Sebastian Celestino Toledo Toledo

Introduccion

La cirugia colorrectal representa uno de los pilares fundamentales
dentro del arsenal terapéutico de la cirugia general y del aparato
digestivo. El espectro de enfermedades que abarca incluye entidades
de altisima prevalencia global, tanto benignas como malignas,
requiriendo del cirujano un conocimiento anatdémico preciso, un
juicio clinico riguroso y una destreza técnica excepcional.

Desde un contexto epidemiologico actual, el cancer colorrectal
(CCR) se posiciona como la tercera neoplasia mas diagnosticada a
nivel mundial y la segunda causa de muerte por cancer, con una
estimacion de mas de 1.9 millones de nuevos casos anuales [DATO
POR CONFIRMAR]. Paralelamente, la patologia benigna, liderada
por la enfermedad diverticular y las enfermedades inflamatorias
intestinales (EII), impone una carga significativa sobre los sistemas
de salud debido a su tendencia a la cronicidad, complicaciones
agudas y requerimiento de intervenciones quirurgicas de urgencia y
electivas.

La relevancia clinica de dominar esta area radica en la evolucion
exponencial de las estrategias de tratamiento durante las ultimas dos
décadas. La transicion desde abordajes tradicionales abiertos hacia la
cirugia minimamente invasiva (laparoscopica y robotica), sumada a
la estandarizacion de técnicas como la escision total del mesorrecto
(ETM), ha mejorado drasticamente la supervivencia oncologica y la
morbilidad postoperatoria.

Los objetivos primordiales de este capitulo son proporcionar una

revision exhaustiva y actualizada de las bases fisiopatologicas, las
modalidades de estadificacion y diagndstico, y el manejo quirurgico
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paso a paso de las afecciones colorrectales mas representativas.
Asimismo, se integraran los conceptos mas modernos de
optimizacion perioperatoria y se discutirdn las controversias
cientificas que moldean la practica quirurgica contemporanea.

Bases anatomicas y fisiopatolégicas

El éxito de cualquier reseccion colorrectal depende criticamente de la
comprension de la anatomia vascular, linfatica y fascial. La
irrigacion del colon se deriva de dos ejes principales: la arteria
mesentérica superior (AMS) para el intestino medio (ciego, colon
ascendente y dos tercios proximales del colon transverso) y la
arteria mesentérica inferior (AMI) para el intestino posterior
(tercio distal del colon transverso, colon descendente, sigmoides y
tercio superior del recto). La comunicacion colateral entre ambos
sistemas se establece a través de la arteria marginal de Drummond
y el arco de Riolan.

En el contexto oncolodgico, la fisiopatologia de la diseminacion
tumoral dicta la extension de la reseccion. El drenaje linfatico sigue
invariablemente el trayecto de los vasos nutricios. Por ello, el
principio oncologico de la escision mesocdlica completa (EMC),
introducido por Hohenberger, exige la ligadura central de los vasos
(ligadura vascular alta) y la diseccion aguda a través de los planos
embriologicos (fascia de Toldt), extirpando el colon intacto con su
envoltura mesentérica completa.

En el recto, la anatomia fascial es aun mas critica. El recto esta
envuelto por la fascia visceral (fascia propria), la cual contiene el
mesorrecto (grasa y ganglios linfaticos perirrectales). La fascia
parietal pélvica recubre las paredes de la pelvis. La diseccion en el
espacio avascular o "plano sagrado" entre estas dos fascias
constituye la ETM, técnica que ha reducido las tasas de recurrencia
local del cancer de recto de un 30% a menos del 5%.
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Esquema anatomico detallado de la vascularizacion colorrectal y los planos fasciales pélvicos.
La imagen debe mostrar el colon in situ con sus relaciones vasculares mayores (AMS y AMI) y
un corte transversal de la pelvis ilustrando el plano de diseccion avascular entre la fascia

mesorrectal (visceral) y la fascia pélvica parietal para la ETM.

En la patologia benigna, como la diverticulitis, la fisiopatologia se
centra en la herniacion de la mucosa y submucosa a través de las
vasa recta en la pared muscular del colon (sitios de menor
resistencia), predominantemente en el sigmoides debido a la ley de
Laplace (menor radio, mayor presion intraluminal). La obstruccion
del cuello del diverticulo por un fecalito genera micro o
macroperforacion, desencadenando desde una inflamacion flemonica

localizada hasta peritonitis fecal difusa.



Evaluacion clinica y diagnostica

La evaluacion diagndstica debe ser estructurada, combinando la
sospecha clinica clinica con herramientas endoscdpicas y
radiolégicas avanzadas.

Herramientas diagndsticas fundamentales

Colonoscopia: Es el estandar de oro para el diagndstico de
neoplasias y EIl. Permite la visualizacion directa, la toma de
biopsias y el tatuaje con tinta china de las lesiones pequefias
para su posterior identificacion intraoperatoria. En pacientes
con CCR obstructivo, se debe considerar la colonografia por
TC o la evaluacion postoperatoria del colon remanente.
Marcadores tumorales: El antigeno carcinoembrionario
(CEA) debe solicitarse en todo paciente con diagndstico de
CCR. Su utilidad principal radica en el prondstico basal y en
el seguimiento postoperatorio continuo para detectar
recurrencias tempranas.

Tomografia Computarizada (TC): La TC toraco-
abdomino-pélvica con contraste intravenoso es obligatoria
para la etapificacion sistémica del CCR (busqueda de
metastasis hepaticas o pulmonares) y es la modalidad de
eleccion para clasificar y guiar el manejo de la diverticulitis
aguda.

Resonancia Magnética (RM) Pélvica: Es el estudio de
eleccion, obligatorio a nivel internacional, para la
estadificacion locorregional del cancer de recto. Permite
evaluar con alta precision la infiltracion de la capa muscular
(categoria T), la presencia de ganglios sospechosos (categoria
N) y, de suma importancia, la relacion del tumor con la fascia
mesorrectal (FMR). Un margen circunferencial de reseccion
(MCR) pronosticado por RM < 1 mm es indicacion absoluta
de terapia neoadyuvante.

Clasificaciones y escalas vigentes
Para estandarizar el manejo oncoldgico, se emplea la octava edicion
del manual del American Joint Committee on Cancer (AJCC).



Tabla 1. Clasificacion TNM Simplificada para Cancer
Colorrectal (AJCC 8.” edicion)
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Manejo de la patologia colorrectal benigna

Enfermedad Diverticular

El manejo de la diverticulitis aguda depende enteramente del grado
de severidad al momento de la presentacion, el cual se clasifica
mediante la Clasificacién de Hinchey Modificada.

Tabla 2. Clasificacion de Hinchey Modificada y Estrategia de
Manejo

Estadio Hallazg(?s Manejo de Primera Linea
. Tomograficos (TC) /

Hinchey I . Recomendado
ntraoperatorios
Flemon pericdlico Reposo intestinal, antibioticos

I (Ia) o absceso (ej. ambulatorio si tolera via
pericdlico localizado oral). Drenaje percutaneo si
(Ib) absceso > 3-4 cm.

e Drenaje percutaneo guiado

Abscesq pélvico o por TC + antibioticos IV.

I retroperitoneal

Cirugia electiva diferida

distante (debatido).
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Resucitacion urgente. Cirugia:
Procedimiento de Hartmann o
Reseccion con anastomosis
primaria + ileostomia de
proteccion. El lavado
laparoscopico es
controversial.

Peritonitis purulenta

1 generalizada

Emergencia quirtrgica.
Procedimiento de Hartmann
(reseccion sigmoidea,
colostomia terminal, cierre del
mufion rectal).

Peritonitis fecal

v generalizada

Manejo Quirargico: La reseccion sigmoidea laparoscopica electiva
tras episodios recurrentes se individualiza actualmente; las guias
sugieren basar la decision en la calidad de vida del paciente mas que
en el numero de episodios. El abordaje incluye la movilizacion del
sigmoides, ligadura de la AMI (conservando, si es posible, la arteria
colica izquierda en patologia benigna) y anastomosis colorrectal en
el promontorio sacro inferior, asegurando margenes distal y proximal
libres de hipertrofia muscular y diverticulos severos.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII)

En la Colitis Ulcerosa (CU), la indicacion de cirugia de urgencia
incluye el megacolon toxico refractario, perforacion o sangrado
masivo. El procedimiento de eleccion en urgencia es la colectomia
subtotal con ileostomia terminal. En el escenario electivo
(refractariedad médica o displasia/cancer), la proctocolectomia
restauradora con anastomosis reservorio ileoanal (IPAA) es el
procedimiento curativo estandar.

En la Enfermedad de Crohn (EC), la cirugia no es curativa, y el
principio rector es la preservacion intestinal. Las indicaciones
incluyen obstruccion fibroestenodtica, fistulas complejas o abscesos
refractarios. Las estricturoplastias o las resecciones segmentarias
conservadoras son preferidas sobre las resecciones radicales.
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5. Manejo quirdrgico de la patologia colorrectal maligna

La reseccion quirtrgica oncoldgica requiere meticulosidad técnica
para lograr margenes RO (microscopicamente negativos) y un
vaciamiento ganglionar adecuado (minimo 12 ganglios linfaticos,
idealmente mediante EMC).

Hemicolectomia Derecha
Indicada para tumores de ciego, colon ascendente y angulo hepatico.
Técnica Minimamente Invasiva (Abordaje Medial a Lateral):

1. Posicionamiento y Neumoperitoneo: Paciente en dectbito
supino, ligera posicion de Trendelenburg modificado
lateralizado a la izquierda. Se instaura neumoperitoneo
(12-15 mmHg).

2. Identificacion vascular: Se expone el eje de los vasos
mesentéricos superiores. Se tracciona el pediculo ileocdlico
hacia el cenit.

3. Ligadura vascular alta: Incision sobre el peritoneo que
recubre los vasos. Se aisla, clipa y secciona la vena y arteria
ileocdlicas en su origen.

4. Diseccion inter-fascial: Se ingresa al plano embrioldgico
avascular entre el mesocolon derecho y la fascia de Toldt. Se
diseca lateralmente, protegiendo retroperitonecalmente el
duodeno, la cabeza del pancreas y el uréter derecho.

5. Movilizacion del angulo hepatico: Seccion del ligamento
gastrocoélico y hepatocolico.

6. Seccion intestinal y Anastomosis: Exteriorizacion de la
pieza a través de una minilaparotomia (Pfannenstiel o
periumbilical) y anastomosis extracorpdrea ileotransversa
(mecanica latero-lateral o manual), o alternativamente,
confeccion de anastomosis intracorporea total laparoscopica.

Hemicolectomia Izquierda y Reseccion Sigmoidea
Indicadas para lesiones del colon descendente y sigmoides,
respectivamente.

El principio es similar al lado derecho: abordaje medial a lateral. Se
inicia con la identificacion de la AMI a nivel de la aorta abdominal.

Alerta quirargica: Durante la movilizacion del angulo esplénico y
la traccion de la vena mesentérica inferior (VMI) cerca de su
insercion bajo el borde inferior del pancreas (ligamento de Treitz),
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una fuerza excesiva puede causar desgarros venosos severos y de
dificil control. Se requiere manipulacion gentil e instrumentos romos.

Cirugia de Cancer de Recto
El nivel del tumor dicta el abordaje.

Reseccion Anterior Baja (RAB): Para tumores del recto
superior y medio. Consiste en la ETM preservando el aparato
esfinteriano. Tras movilizar el colon izquierdo y el angulo
esplénico para asegurar un injerto libre de tension, se diseca
la pelvis siguiendo el "plano sagrado". Se secciona el recto
distal al tumor (margen oncoldgico distal minimo de 5 cm
para recto superior, y de 1-2 cm para recto inferior post-
neoadyuvancia). Se restablece el transito mediante una
anastomosis colorrectal mecanica con grapadora circular
intra-anal. A menudo se requiere una ileostomia en asa de
proteccion para mitigar el impacto clinico de una potencial
fuga anastomotica.

Reseccion Abdominoperineal (RAP) o Procedimiento de
Miles: Indicada cuando el tumor invade directamente el
complejo esfinteriano (musculo elevador del ano o esfinteres
intra/extracorporeos) o cuando es imposible lograr un margen
distal negativo. Implica la escision permanente del recto, ano
y tejido perianal, resultando en una colostomia terminal
permanente.

Manejo perioperatorio y complicaciones

Protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

La implementacion de protocolos ERAS es el estandar de cuidado,
demostrando reduccion en estancia hospitalaria, costos y morbilidad
perioperatoria.
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—— PROTOCOLO ERAS EN CIRUGIA COLORRECTAL ——
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Algoritmo de flujo interactivo del Protocolo ERAS en Cirugia Colorrectal. El
esquema debe dividir el proceso en: Preoperatorio (asesoramiento, sin ayuno
prolongado, carga de carbohidratos, optimizacion de anemia), Intraoperatorio
(anestesia ahorradora de opioides, normotermia, fluidoterapia restrictiva dirigida
por metas, cirugia minimamente invasiva) y Postoperatorio (movilizacion temprana,
inicio de tolerancia oral a las 4 horas, retiro temprano de sondas/drenajes).

¢ Preparacion mecanica y antibidtica: Existe consenso en
utilizar preparacion intestinal mecanica combinada con
antibioticos orales el dia previo a cirugia electiva para reducir
infecciones del sitio quirargico.

¢ Profilaxis Antimicrobiana y Antitrombotica:

o  Antibioticos IV: Se recomienda la administracion de
antibidticos sistémicos 60 minutos antes de la
incision. Ejemplo: Cefazolina 2 g IV + Metronidazol
500 mg IV (Nivel de evidencia 1A). En pacientes
alérgicos, alternativas como fluoroquinolonas +
metronidazol.

o  Anticoagulacion: Heparina de bajo peso molecular
preoperatoria continuada por 28 dias postoperatorios
en cancer (Ej. Enoxaparina 40 mg SC/dia, Nivel de
evidencia 1A).

Complicaciones Postoperatorias
+  Fuga Anastomética (FA): Es la complicacion mas temida
(incidencia 3-10%). La etiologia suele relacionarse con
tension excesiva, isquemia en la linea de sutura (evaluada
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hoy en dia mediante angiografia con verde de indocianina) o
fallas técnicas. Clinicamente, se presenta al 5°-7° dia con
taquicardia, fiebre, dolor abdominal, o peritonitis. El
diagnoéstico se confirma con TC abdominal con contraste
hidrosoluble por via rectal. El manejo de una FA mayor con
peritonitis requiere reintervencion urgente (desmantelamiento
de la anastomosis y estoma terminal).

ileo Paralitico Prolongado: Prevenido eficazmente
mediante el abordaje laparoscopico y los protocolos ERAS.
Infeccion del Sitio Quirudrgico (ISQ): Disminuida
notablemente mediante protectores de herida, profilaxis
adecuada y normotermia intraoperatoria.

Nota clinica: La preservacion meticulosa de los nervios
hipogastricos y del plexo pélvico auténomo durante la ETM es
esencial para evitar disfunciones urinarias (retencion, incontinencia)
y disfunciones sexuales postoperatorias, que merman severamente la
calidad de vida del paciente oncologico.

Avances recientes y controversias actuales

La cirugia colorrectal es un campo en constante innovacion. Entre
los desarrollos mas trascendentales de la ultima década se
encuentran:

Cirugia Robética: Plataformas como el sistema Da Vinci
han ganado terreno, especialmente en la cirugia pélvica
estrecha (cancer de recto). Aunque ensayos clinicos
prospectivos como el ROLARR no demostraron superioridad
oncologica significativa frente a la laparoscopia tradicional,
la robotica ofrece ergonomia, vision 3D estable y articulacion
instrumental que facilita la diseccion del mesorrecto bajo y
reduce tedricamente las tasas de conversion a cirugia abierta.
TaTME (Escision Total del Mesorrecto Transanal): Esta
técnica hibrida permite realizar la ETM combinando un
abordaje abdominal laparoscopico ("arriba hacia abajo") con
un abordaje endoscopico transanal simultaneo ("abajo hacia
arriba"). Ideal para pacientes masculinos con pelvis estrecha,
obesos, con tumores voluminosos de tercio inferior. Aunque
prometedora, controversias respecto a altas tasas de
recurrencia local temprana (patrén multifocal) reportadas en
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registros noruegos han exigido una reevaluacion estricta y
entrenamiento especializado obligatorio.

Estrategia '""Watch and Wait" (Vigilar y Esperar): Pionera
gracias a los trabajos de la Dra. Angelita Habr-Gama, esta
aproximacion revolucionaria aplica a pacientes con cancer de
recto que presentan una Respuesta Clinica Completa (cCR)
tras terapia neoadyuvante (quimiorradioterapia total). En
lugar de proceder a una cirugia mutilante, los pacientes son
sometidos a un seguimiento intensivo (endoscopico, clinico y
por RM), difiriendo la cirugia s6lo como rescate en caso de
recrecimiento local (regrowth). Esta tactica evita la
morbilidad quirirgica en cerca del 20-30% de los pacientes
neoadyuvados.

Puntos clave / Perlas quirdrgicas

Principio de Hohenberger (EMC): En cancer de colon, la
escision mesocodlica completa con ligadura vascular alta
central mejora la estadificacion nodal y la supervivencia libre
de enfermedad.

Plano Sagrado de Heald: El respeto estricto de la fascia
mesorrectal intacta durante la ETM es el factor predictivo
independiente mas potente para evitar la recidiva local del
cancer de recto.

Vascularizacion Critica: La evaluacion de la perfusion del
colon descendente tras la ligadura de la AMI es vital; la
fluorescencia con verde de indocianina es una herramienta
coadyuvante util intraoperatoriamente.

ERAS es imperativo: El ayuno prolongado, las sondas
nasogastricas profilacticas y los drenajes pélvicos rutinarios
estan proscritos en la cirugia colorrectal electiva no
complicada.

Margenes oncologicos: En cancer de recto, un margen distal
de 1 cm es oncologicamente seguro post-neoadyuvancia; el
margen radial (MCR) debe ser > 1 mm para considerarse
curativo.

Manejo individualizado en Hinchey III: La reseccién
primaria con anastomosis (con o sin ileostomia) es una
alternativa segura y preferida frente al procedimiento de
Hartmann en pacientes clinicamente estables, realizado por
cirujanos experimentados.
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Conclusiones

La patologia colorrectal, al comprender entidades tanto benignas
como malignas, representa un desafio de gran envergadura para el
cirujano general y especialista. El pilar del éxito terapéutico moderno
no descansa exclusivamente en el acto quirtrgico, sino en la perfecta
orquestacion de un manejo multidisciplinario. El refinamiento de las
técnicas de imagen, como la RM pélvica de alta resolucion, dicta
ahora intervenciones a medida en el cancer de recto, desde extensas
resecciones interesfinterianas hasta estrategias no operatorias de
"Watch and Wait”.

Por su parte, el advenimiento universal de la cirugia minimamente
invasiva (laparoscopica, robotica y enfoques endoluminales como
TaTME) ha redefinido los estandares de recuperacion postoperatoria,
reduciendo drasticamente la huella del trauma quirtrgico. Esto,
sinergizado con la adopcidon estricta de las directrices de
recuperacion mejorada (ERAS) a nivel institucional, ha convertido lo
que antafio eran procedimientos con elevadisima morbilidad
prolongada, en intervenciones con altas tasas de éxito a corto plazo y
excelentes desenlaces oncoldgicos a largo plazo.

En definitiva, la excelencia en la cirugia colorrectal contemporanea
exige una adaptacion continua al cuerpo de evidencia emergente,
priorizando siempre la seguridad clinica y la calidad de vida integral
del paciente.
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Emergencias Quirurgicas
Gastrointestinales

Juan Diego Lanchi Campoverde

Introduccion

Las emergencias quirurgicas gastrointestinales representan uno de los
pilares mas exigentes y dinamicos dentro del ejercicio de la cirugia
general. A nivel epidemiologico, el abdomen agudo quirtrgico es la
causa de hasta el 25 % de todas las admisiones a los servicios de
urgencias a nivel mundial, conllevando una morbimortalidad
sustancial que varia drasticamente dependiendo de la etiologia
subyacente, la edad del paciente y el tiempo transcurrido hasta la
intervencion definitiva. Condiciones como la obstruccion intestinal,
la perforacion de viscera hueca y la isquemia mesentérica requieren
un juicio clinico agudo y una toma de decisiones expedita, ya que el
pronostico vital estd indisolublemente ligado a la prevencion y el
manejo del choque séptico.

La relevancia clinica de estas patologias radica en su capacidad
compartida de desencadenar el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), la sepsis y la falla multiorganica si no se instituye
el control del foco (source control) de manera oportuna. En las
ultimas dos décadas, el paradigma de manejo ha evolucionado de
manera fundamental. Se ha transitado de la dogmatica laparotomia
exploratoria precoz obligatoria hacia estrategias que priorizan la
reanimacion fisiologica, el abordaje minimamente invasivo en casos
seleccionados y el uso de la cirugia de control de dafios para
aquellos pacientes in extremis.

El objetivo de este capitulo es proveer una revision sistematica,
exhaustiva y basada en la evidencia de las emergencias quirargicas
gastrointestinales mas prevalentes y letales. Se abordaran las bases
fisiopatologicas que fundamentan la enfermedad, los algoritmos
diagnosticos actuales avalados por consensos internacionales, los
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detalles técnicos del manejo quirargico abierto y laparoscopico, y las
pautas contemporaneas del cuidado perioperatorio critico, dotando al
cirujano en formacion de un marco de referencia robusto para la
practica clinica diaria.

Obstruccion Intestinal

La obstruccion del intestino delgado (OID) y del intestino grueso
(OIG) constituyen entidades clinicas diferenciadas, pero unidas por
el cese del transito del contenido luminal. Las adherencias
postoperatorias causan aproximadamente el 60-75 % de las OID,
mientras que las neoplasias colorrectales malignas son responsables
de la mayoria de las OIG.

Bases fisiopatologicas

El bloqueo mecanico desencadena un aumento de la presion
intraluminal proximal al sitio de obstruccion, promoviendo el
secuestro de liquidos (tercer espacio) debido a la hipersecrecion y la
alteracion en la absorcion. Esta hipovolemia progresa rapidamente a
la oliguria y el choque. La distension de la pared intestinal colapsa el
drenaje venoso y linfatico, conduciendo al edema de la pared,
isquemia capilar y, finalmente, necrosis arterial. La obstruccion de
asa cerrada, donde un segmento intestinal estd ocluido en dos
puntos (ej. volvulo o hernia encarcelada), acelera exponencialmente
este proceso isquémico, facilitando la translocacion bacteriana y la
perforacion inminente.

Evaluacion clinica y diagnostica

El diagnoéstico se basa en la triada clasica de dolor abdominal colico,
vomitos, distension y ausencia de expulsion de gases y heces. La
tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso es el estandar de oro (sensibilidad >90 % para OID),
permitiendo identificar la etiologia, el nivel de la transicion de
calibre y, criticamente, los signos de estrangulacion.
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Figura 1. Algoritmo Diagnéstico y Toma de Decisiones en Obstruccion del Intestino Delgado por
Adherencias (Adaptado de Guias WSES 2017)
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Figura 1. Algoritmo Diagnéstico y Toma de Decisiones en Obstruccion del Intestino Delgado por Adherencias (Adaptado de Guias WSES 2017)

Esquema anatomico y algoritmo de flujo radioldgico. Algoritmo de diagnodstico y toma de
decisiones en la obstruccion de intestino delgado por adherencias, adaptado de las guias de la
World Society of Emergency Surgery (WSES) 2017. Muestra la progresion desde el uso de
contraste hidrosoluble hasta la indicacion de exploracion quirurgica temprana.

Signos tomograficos predictores de estrangulacion o isquemia
intestinal.

Sen Valor Consideracion
Hallazgo Tomografico sibil Predic P
. . Clinica
idad tivo
Disminucion del realce de Lozl
. . Alta Alto absoluta de
la pared (hipoperfusion) iy
exploracion
Engrosamiento de la pared Mo . Inespemﬁco,
dera Bajo requiere
(>3 mm) .,
da correlacion
Neumatosis intestinal / Gas Baia Muy Signo tardio de
portal J Alto necrosis franca
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Liquido libre
intraperitoneal

Signo del "remolino"
(Whirl sign)

Presente en

Alta Moder isquemia y
ado .
peritonitis
Mo Sugestivo de
dera Alto volvulo / asa
da cerrada

Manejo quirdrgico paso a paso

En ausencia de signos de estrangulacion o peritonitis, la prueba
terapéutica con medios de contraste hidrosolubles hiperosmolares (¢j.
Gastrografin) esta indicada, teniendo valor tanto diagnostico como
predictivo (Nivel de Evidencia 1A). Si el medio no alcanza el colon
en 24 horas, la cirugia es perentoria.

Abordaje Laparoscopico: Indicado en pacientes estables
con OID en primera crisis, banda adhesiva simple sospechada
o distension moderada.

1.

2.

Neumoperitoneo seguro (técnica de Hasson o aguja
de Veress en el hipocondrio izquierdo).

Exploracion sistémica comenzando desde la valvula
ileocecal hacia proximal o desde el ligamento de
Treitz hacia distal, utilizando pinzas atraumaticas
para prevenir iatrogenia (enterotomia).

Identificacion del punto de transicion y lisis de
adherencias (adhesiolisis) con tijeras frias o energia
avanzada.

Abordaje Abierto: Para abdomenes hostiles, OIG
obstructivas o sospecha de isquemia masiva.

4.
5.

Laparotomia media supra e infraumbilical.
Evacuacion de liquido libre (tipicamente
serosanguinolento si hay sufrimiento de asas) y envio
para cultivo.

Evisceracion controlada y localizacion del punto de
obstruccion.

Evaluacion de la viabilidad intestinal: color,
peristalsis, pulsaciones arteriales en las arcadas
mesentéricas. Si es dudoso, aplicar compresas tibias
y revaluar en 10-15 minutos o usar verde de
indocianina (ICG) bajo fluorescencia.
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8. Reseccion del segmento necrdtico y anastomosis
primaria manual o mecanica, salvo en casos de
inestabilidad hemodindmica que requieran cirugia de
control de dafios (cierre temporal del abdomen).

Perforacion Gastrointestinal y Peritonitis Secundaria

La rotura de una viscera hueca genera peritonitis, que inicialmente
puede ser quimica (en el caso del jugo gastrico estéril) y progresa
rapidamente a peritonitis bacteriana. Las etiologias dominantes
incluyen la tlcera péptica perforada y la diverticulitis colonica
aguda complicada.

Bases fisiopatologicas

La disrupcion anatémica derrama el microbioma entérico en la
cavidad peritoneal estéril. La interaccion entre los lipopolisacaridos
bacterianos y los macrofagos peritoneales induce la liberacion
masiva de citoquinas (TNF-alfa, IL-1, IL-6). La peritonitis
secundaria requiere inexorablemente de la intervencién mecanica
para eliminar el tejido necroético, cerrar el defecto y lavar los
contaminantes.

Evaluacion clinica y diagnostica

El paciente suele presentar dolor stbito y difuso, resistencia
muscular (abdomen en tabla) y signos de choque. La presencia de
neumoperitoneo subdiafragmatico en la radiografia de torax de pie
es un hallazgo patognomonico clasico (presente en 75 % de ulceras
perforadas), pero la TC de abdomen es el estandar para planificar la
cirugia, localizar el origen topografico de la coleccion y descartar
diagndsticos diferenciales.
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[FIGURA 2] Imagen tomogréfica y correlacién intraoperatoria.

Panel A: Tomografia Axial Computarizada (TAC) Panel B: Fotografia Intraoperatoria
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Imagen tomografica y correlacion intraoperatoria. Panel doble: A) Tomografia
axial computarizada de abdomen demostrando aire extraluminal masivo y liquido
libre perihepdtico. B) Fotografia intraoperatoria evidenciando ulcera duodenal
perforada en la cara anterior del bulbo (aproximadamente 1 cm de didmetro) con
exudado fibrinoso circundante. Fuente: Archivo propio / Elaboracion sugerida.

Tabla 2: Clasificacién de Hinchey Modificada (Diverticulitis) y
Manejo Recomendado (Guias WSES 2020)

Descripcion . . .
Estadio Clinica/ Manejo Recomendado (Evidencia
e 1A/1B)
Radiologica
Absceso
I pericolico Antibioticoterapia, manejo
localizado (<4 conservador.
cm)
I Absceso pélvico Drenaje percutaneo guiado por TC +

o retroperitoneal
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I

v

Estrategias de

Peritonitis Reseccion primaria con anastomosis
purulenta (con o sin estoma de proteccion) o
generalizada Procedimiento de Hartmann.

Procedimiento de Hartmann o
Reseccion con anastomosis primaria
y estoma (en pacientes estables).

Peritonitis fecal
generalizada

manejo quirurgico

La reanimacion preoperatoria temprana con fluidoterapia cristaloide,
vasopresores si es necesario, y la administracion de antibioticos de
amplio espectro en la primera hora (ej. Piperacilina-tazobactam 4.5 g
IV cada 6 horas; o Ceftriaxona 2 g IV al dia + Metronidazol 500 mg
IV cada 8 horas, Nivel de Evidencia 1B) son vitales.
. Ulcera péptica perforada:
El parche de Graham (omento-plastia) por via laparoscopica
es el estandar actual.

9.
10.
1.

12.

13.

Lavado peritoneal exhaustivo.

Identificacion del defecto (frecuentemente en la
primera porcion duodenal, cara anterior).

Cierre primario del defecto con sutura absorbible 3-0
0 2-0.

Interposicion de un pediculo de epiplon mayor
vascularizado sobre la sutura, anudando los hilos
sobre el epiplon sin tension excesiva.

Erradicacion posoperatoria de Helicobacter pylori.

. Diverticulitis perforada (Hinchey III / IV):
El manejo histérico estandar ha sido el procedimiento de
Hartmann. Sin embargo, en pacientes hemodindmicamente
estables, la reseccion con anastomosis primaria estd ganando

terreno.
14.

15.
16.

Movilizacion del colon sigmoides y colon
descendente mediante la incision de la linea blanca
de Toldt.

Identificacion y preservacion del uréter izquierdo.
Seccidon proximal en tejido sano y maleable (sin
inflamacion). Seccion distal obligatoria a nivel del
recto superior (donde convergen las tenias) para
reducir la tasa de recurrencia.
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17. Procedimiento de Hartmann: Cierre del mufion
rectal (engrapadora lineal o sutura) y maduracion de
colostomia terminal en la fosa iliaca izquierda.

18. Anastomosis primaria: Creacion de anastomosis
colorrectal termino-terminal (circular mecanica) con
o sin ileostomia en asa de derivacion.

Isquemia Mesentérica Aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una catastrofe vascular
caracterizada por la interrupcion brusca del flujo sanguineo a las
visceras intraabdominales. La mortalidad global se mantiene
alarmantemente alta, rondando el 50-70 %.

Fisiopatologia y clasificacion

La etiologia dicta la fisiopatologia. La embolia arterial mesentérica
superior (EAMS) (frecuentemente por fibrilacion auricular) impacta
distal al origen de la arteria mesentérica superior (AMS), respetando
tipicamente el yeyuno proximal y el colon. La trombosis arterial
(TAMS) ocurre en pacientes con placa ateroesclerotica preexistente,
obstruyendo el ostium vascular y causando infarto pancolénico y de
la totalidad del intestino delgado. La trombosis venosa mesentérica y
la isquemia no oclusiva (NOMI, secundaria a estados de bajo gasto
cardiaco prolongado) completan el espectro. El intestino posee una
tolerancia isquémica limitada a 4-6 horas antes del dafio mucoso
irreversible, seguido de infarto transmural y perforacion.

Evaluacion clinica y diagnostica

El sintoma cardinal es el "dolor desproporcionado" a los hallazgos
del examen fisico. Inicialmente, el paciente se retuerce de dolor con
un abdomen relativamente blando a la palpacion profunda.

El diagnodstico de eleccion irrefutable es la Angiotomografia
computarizada trifasica (sensibilidad >95%), que detecta el defecto
de llenado arterial o venoso, o evaliia signos parietales isquémicos
como la ausencia de captacion de contraste. El lactato sérico elevado
es un marcador tardio y de pobre prondstico; no debe esperarse para
indicar exploracién quirargica.
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Manejo quirirgico y endovascular
El abordaje multidisciplinario (cirujano general, radidlogo
intervencionista, intensivista) es esencial.

. Abordaje endovascular: Recomendado para EAMS vy
TAMS en pacientes sin peritonitis florida. Incluye
trombectomia por aspiracion mecanica, trombolisis dirigida
por catéter, o colocacion de stent percutaneo en la AMS
proximal (Evidencia grado 1C, guias WSES).

*  Abordaje quirurgico abierto:

1.
2.
3.

Laparotomia exploratoria amplia.

Evaluacion sistémica de la viabilidad intestinal.
Exposicion de la AMS en la raiz del mesenterio,
retrayendo el colon transverso cefalicamente y
desplazando el intestino delgado a la derecha.
Arteriotomia longitudinal o transversal y
embolectomia con catéter de Fogarty (N° 3 o 4) para
la EAMS. Cierre con parche venoso o bovino para
evitar estenosis. En TAMS, puede requerirse un
bypass retrogrado ilio-mesentérico.

Infusion de papaverina o nitroglicerina para controlar
el vasoespasmo reflejo.

Reseccion de intestino francamente necrosado sin
anastomosis primaria; se dejan los cabos engrapados
para un manejo de control de dafios.

Cierre temporal del abdomen con sistema de presion
negativa (ej. dispositivo ABThera o sistema de
Barker).

Operacion programada de Second Look en 24-48
horas.

Manejo Perioperatorio y Cirugia de Control de Dafios

El fracaso en estabilizar hemodinamicamente a un paciente en la
mesa de operaciones precipitd la adopcion de la cirugia de control
de dafios (CCD) en la cirugia general de urgencia no traumatica.
Esta filosofia aborda la triada letal (hipotermia, coagulopatia,
acidosis) dividiendo el acto quirargico en fases fisioldgicamente

asimilables.
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Las indicaciones clasicas de CCD en sepsis intraabdominal incluyen
inestabilidad hemodinamica profunda (necesidad de altas dosis de
soporte vasoactivo, e.g., Norepinefrina > 0.1 mcg/kg/min, Nivel de
Evidencia 1A4), coagulopatia manifiesta e incapacidad para cerrar
fisicamente el abdomen debido a la distension severa y edema
visceral.

. Fase 1 (Rescate inicial): Reconocimiento temprano de la
deplecion fisiologica.

. Fase 2 (Quirofano): Intervencion truncada; control
mecanico del sangrado (empaquetamiento) y de la
contaminacion fecal (reseccion intestinal rapida dejando
cabos ciegos). Uso de cierre abdominal temporal mediante
terapia de heridas con presion negativa (NPWT) para
prevenir el sindrome compartimental abdominal y facilitar el
control del exudado.

. Fase 3 (UCI): Reanimacion fisiologica continua. Correccion
de la temperatura corporal, del déficit de base y
administracion guiada de productos sanguineos y fluidos,
preferiblemente bajo monitoreo viscoeldstico y
hemodinamico dinamico.

«  Fase 4 (Re-intervencion): Retorno al quirdfano (24 a 72
horas postoperatorias) para remocion de empaquetamientos,
reconstruccion anatémica (anastomosis) y cierre fascial
definitivo, si el paciente ha restaurado su homeostasis.

Por su parte, la implementacion de los protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) en el escenario de emergencias (e-ERAS),
aunque desafiante, prioriza la nutricion temprana, el destete precoz
de sondas nasogastricas, el manejo multimodal de la analgesia
(minimizando los opioides para recuperar la motilidad intestinal) y la
profilaxis temprana de trombosis venosa profunda.

6. Avances Recientes y Controversias Actuales
1. Lavado laparoscépico vs. Reseccion en Diverticulitis
(Hinchey III): La evidencia derivada de ensayos
aleatorizados como el SCANDIV demostré que el lavado
laparoscopico no es superior y puede tener mayores tasas de
colecciones secundarias y necesidad de reintervenciones
tempranas comparado con la reseccion quirtrgica directa. Por
consiguiente, las guias clinicas han relegado el lavado
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laparoscopico a pacientes altamente seleccionados o
protocolos de investigacion.

Abordaje Step-Up (Escalonado): El manejo invasivo
minimo estd ganando predominancia, donde condiciones
historicamente tratadas con cirugia temprana abierta (como
abscesos intraperitoneales extensos) ahora se controlan
primero con radiologia intervencionista, reservando el
quirdéfano para fallos terapéuticos.

Fluorescencia con Verde de Indocianina (ICG): El uso
intraoperatorio de ICG, excitado con luz infrarroja cercana,
se ha estandarizado progresivamente como herramienta
intraoperatoria in vivo, proporcionando un mapa
microvascular objetivo y en tiempo real para confirmar la
vitalidad de cabos anastomoticos, disminuyendo la incidencia
de filtraciones isquémicas.

Puntos Clave / Perlas Quirurgicas

1. El retraso en la cirugia de mas de 6-12 horas en isquemia o
perforacion aumenta exponencialmente la mortalidad; "el
tiempo es intestino".

2. En la OID, la ausencia de expulsion de gases y la TC con
transicion de calibre e hipoperfusion parietal dictan la
indicacion de laparotomia urgente, sin esperar al uso de
contrastes hidrosolubles.

3. El lavado exhaustivo de la cavidad abdominal post-
perforacion disminuye la carga bacteriana local, siendo la
reseccion temprana del foco séptico indispensable para frenar
el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

4. La reseccidon intestinal con anastomosis primaria en
diverticulitis de colon izquierdo perforada (Hinchey III) se
considera segura si el paciente estd hemodindmicamente
estable; el procedimiento de Hartmann se reserva para
pacientes criticamente inestables y estadios Hinchey IV.

5. La cirugia de control de dafios no traumatica y el abdomen
abierto con dispositivos de presion negativa previenen el
Sindrome Compartimental Abdominal y salvan vidas en el
estado de agotamiento fisiologico profundo.
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Conclusiones

El abordaje quirargico de las emergencias gastrointestinales ha
experimentado una metamorfosis en las décadas recientes. El
principio del "foco controlado" sigue siendo irrefutable, pero los
medios por los cuales el cirujano moderno lo consigue han
evolucionado hacia intervenciones fisiolégicamente adaptativas. La
implementacion de los enfoques endovasculares primarios en la
isquemia mesentérica aguda, la consolidacion de la reseccion en la
diverticulitis supurativa, el estandar laparoscopico generalizado para
el parche de omento en tlceras duodenales perforadas y la adopcion
racional de la cirugia de control de dafios han contribuido de manera
conjunta a mitigar las tasas de mortalidad y morbilidad catastroficas.

El cirujano general contemporaneo debe navegar estas patologias
combinando destrezas técnicas abiertas y minimamente invasivas
con un agudo discernimiento de la medicina de cuidados criticos,
tomando decisiones inmediatas sobre la viabilidad del tejido, la
idoneidad de las anastomosis y el momento Optimo de la
reconstruccion. Las emergencias abdominales son un territorio donde
la técnica debe doblegarse siempre ante el estado fisiologico; la
perfeccion anatdmica intraoperatoria es secundaria a la restauracion
de la supervivencia hemodinamica del paciente. El trabajo en equipo
de cirujanos, intensivistas y radiélogos forma hoy la base ineludible
del éxito en estas situaciones extremas.
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Infecciones Intraabdominales y Sepsis
Quirurgica

Luis David Villacrés Peiiafiel

Introduccion

Las infecciones intraabdominales (IIA) y la sepsis quirurgica
derivada de estas representan uno de los desafios mas complejos e
intimidantes en la practica de la cirugia general.
Epidemiologicamente, las IIA son la segunda causa mas frecuente de
sepsis en las unidades de cuidados intensivos (UCI) a nivel mundial
y constituyen una indicaciéon primordial para la intervencion
quirurgica de urgencia. La morbimortalidad asociada es sustancial;
mientras que las infecciones localizadas no complicadas tienen una
mortalidad inferior al 5 %, las infecciones intraabdominales
complicadas (IIAc) que evolucionan hacia el choque séptico
alcanzan tasas de letalidad que oscilan entre el 30 % y el 50 %,
dependiendo criticamente de la edad del paciente, las comorbilidades
subyacentes y la prontitud del tratamiento.

La relevancia clinica de esta entidad radica en su naturaleza
sistémica y evolutiva. En 2016, el consenso Sepsis-3 redefini6 la
sepsis no como una simple infeccidn con respuesta inflamatoria
(SIRS), sino como una disfuncion organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion.
Esta conceptualizacion transformé el paradigma quirurgico: el
cirujano ya no solo repara un defecto anatémico, sino que interviene
en un colapso fisioldgico profundo. El manejo moderno ha transitado
de un enfoque exclusivamente anatdémico a uno fisioldgico
multidisciplinario, donde la reanimacidon inicial, la terapia
antimicrobiana temprana y empirica, y el control del foco (source
control) quirurgico expedito tienen exactamente el mismo peso
terapéutico.

El objetivo de este capitulo es proveer una revision sistematica y
basada en la evidencia de las bases fisiopatologicas de las IIA, los
algoritmos diagnosticos actuales avalados por consensos
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internacionales como la World Society of Emergency Surgery
(WSES) y la Surviving Sepsis Campaign (SSC), los detalles técnicos
y estratégicos del manejo quirirgico, y las pautas contemporaneas de
la terapia antimicrobiana. Se dotara al cirujano de herramientas para
discernir cuando aplicar abordajes minimamente invasivos, cuando
recurrir a laparotomias definitivas y cuando la fisiologia dicta
replegarse hacia la cirugia de control de dafios.

Bases fisiopatolégicas de la infeccion intraabdominal y sepsis

La cavidad peritoneal es un espacio virtual recubierto por una
membrana serosa que, en condiciones homeostaticas, contiene menos
de 50 mL de liquido estéril. La patogénesis de la IIA inicia
inexorablemente con la disrupcion de la barrera mucosa
gastrointestinal o del tracto biliar/genitourinario, permitiendo la
inoculacion de microorganismos en este espacio.

El peritoneo y la respuesta inmune local

Tras la perforacion visceral (ej. apendicitis perforada, tlcera péptica
rota, dehiscencia anastomotica), el microbioma entérico inunda el
peritoneo. Los macrofagos residentes y las células mesoteliales
detectan los patrones moleculares asociados a patégenos
(PAMPs), como el lipopolisacarido (LPS) de bacterias
gramnegativas y el peptidoglicano de grampositivas, a través de los
receptores tipo Toll (TLR). Esta union activa vias de sefializacion
intracelular, principalmente el factor nuclear kappa B (NF-kB),
desencadenando una tormenta de citocinas proinflamatorias
tempranas, destacando el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la
interleucina-1 (IL-1) y la interleucina-6 (IL-6).

Localmente, estas citocinas inducen hiperemia, aumento drastico de
la permeabilidad capilar y exudacion de plasma rico en fibrindgeno.
La cascada de coagulacion se activa mientras la fibrinolisis se inhibe,
formando depoésitos de fibrina que intentan secuestrar
mecanicamente las bacterias, un proceso que resulta en la formacion
de abscesos (un intento fisiologico de limitar la peritonitis difusa).
Sin embargo, este mismo secuestro fibrinoso impide la penetracion
optima de los antibioticos sistémicos, haciendo mandatorio el drenaje
mecanico.
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Disfuncion multiorganica y microcirculatoria

Cuando la inoculacion bacteriana es masiva o el huésped es incapaz
de contenerla, la respuesta inflamatoria se vuelve sistémica (sepsis).
La disfuncion del endotelio vascular sistémico provoca una fuga
capilar generalizada ("tercer espacio"), conduciendo a una
hipovolemia severa. Simultaneamente, el 6xido nitrico endotelial
induce vasodilatacion arterial refractaria.

A nivel microcirculatorio, se produce un cortocircuito (shunting)
capilar y la formacion de microtrombos diseminados, bloqueando la
entrega de oxigeno a los tejidos. Las células, privadas de oxigeno,
cambian al metabolismo anaerdbico, generando acido lactico. La
hipoxia tisular profunda, la acidosis metabodlica y la coagulopatia de
consumo precipitan el fallo secuencial de organos: sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA), lesion renal aguda (LRA) y
colapso cardiovascular.

Clasificacion y evaluacion clinica
La heterogeneidad clinica de las IIA obliga a clasificarlas para
estandarizar su manejo y predecir los patdgenos involucrados.

Estratificacion del riesgo
Las IIA se dividen fundamentalmente segiin su extension anatémica
y su entorno de adquisicion:

« IIA No Complicadas: La infeccion estd contenida en el
organo de origen (ej. colecistitis aguda catarral, apendicitis
flemonosa). No hay peritonitis generalizada.

«  IIA Complicadas (IIAc): El proceso se extiende mas alla del
organo fuente, causando peritonitis localizada (absceso) o
difusa. Requieren intervencion para el control del foco.
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Tabla 1: Diferenciacion de Infecciones Intraabdominales por
Entorno de Adquisicion.

Adquirida en la . .,
L. . Asociada a la Atencion de
Caracteristica i(()jr;lumdad (ITA- a Salud (ITA-AS)

Presente al ingreso

. Aparece >48h del ingreso,
o en las primeras

Definicion o postoperatoria (ej. fuga

48h de e
Ny anastomotica).

hospitalizacion.

E. coli, Klebsiella P. aeruginosa,

Mi spp., Bacteroides Acinetobacter,

icroflora e .

Tipica fragilis, Enterobacterias productoras
Enterococcus de BLEE, SAMR, Candida
faecalis. spp.

. Bajo a moderado, Alto, secundario a

Riesgo de d diendo d . b .

Fracaso ependiendo de resistencia bacteriana y
comorbilidades. fragilidad del huésped.
Cefalosporinas de Carbapenémicos

Terapia Empirica 3ra gen + (Meropenem), Piperacilina/
Metronidazol, o ’

Tazobactam.
Ertapenem.

Evaluacion clinica y escalas pronésticas

El diagnostico clinico se sustenta en el dolor abdominal agudo, que
en estadios iniciales puede ser visceral (vago, mal localizado) y
evoluciona a somatico (agudo, localizado) con signos de irritacion
peritoneal: resistencia muscular, rigidez ("abdomen en tabla") y dolor
a la descompresion (signo de Blumberg).

Para evaluar la severidad sistémica, el uso del Score SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) ha reemplazado a los
antiguos criterios SIRS. Un incremento > 2 puntos sobre el valor
basal de SOFA refleja una mortalidad aproximada del 10 % y define
clinicamente a la sepsis. EI qSOFA (frecuencia respiratoria > 22
rpm, alteracidon mental, presion sistélica < 100 mmHg) es una
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herramienta de cribado rapido en emergencias para identificar
pacientes con alto riesgo de deterioro inminente.

Alerta quirdrgica: La hipotension que no revierte tras la
reanimaciéon inicial con fluidos (requiriendo vasopresores para
mantener una PAM > 65 mmHg) acompaiiada de un lactato sérico >
2 mmol/L define el estado de Choque Séptico. En este escenario, la
intervencion quirdrgica y antimicrobiana no debe retrasarse por
estudios de imagen prolongados.

Evaluacion diagndstica e imagenologia

El laboratorio inicial debe incluir biometria hematica (la leucopenia
es un signo ominoso de agotamiento medular), quimica sanguinea,
perfil de coagulacion y marcadores de hipoperfusion. El lactato
sérico es el biomarcador prondstico mas valioso; su aclaramiento
(disminucion del 20 % en las primeras 2-4 horas) guia la efectividad
de la reanimacion. Biomarcadores como la Procalcitonina (PCT) son
utiles para monitorizar la resolucion de la sepsis, pero no para tomar
la decision quirtrgica inicial.

La Tomografia Computarizada (TC) de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso es ¢l patrén de oro imagenologico
(sensibilidad > 90 %). Permite localizar con precision el foco
(apéndice, diverticulo, dehiscencia), cuantificar el liquido libre,
detectar neumoperitoneo extraluminal y planificar el abordaje
quirargico o el drenaje percutaneo. La radiografia simple de
abdomen ha quedado obsoleta, salvo para la rapida deteccion de
neumoperitoneo masivo en pacientes inestables.
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PACIENTE CON SOSPECHA DE

SEPSIS ABDOMINAL COMPLICADA

(ESTABILIDAD s
4o HEMODINAMICA? _— '
RAMA DE ESTABILIDAD umnmmm@ 1
4 L L. X

Reanimacion guiada por metas (si es necesario) Sﬁ
v

’

(CHOQUE SEPTICO)
@ Reanimacion hidrica agresiva

(Cristaloides balanceados)

Antibioterapia empirica apropiada (basada en riesgo) @
Inicio inmediato de vasopresores
1] (Norepinefrina) PAM > 65 mmHg " TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) DE

v

~ ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE
Antibioterapia empirica de amplio i
espectro (primera hora) Na o3 T
R i jafocal sin Perforacién lib Ré: Esado estable,peionts
RIL Colacotin oot s petascon (Hinchey I/ pemmm:?:mrr'al'lzﬁn localzad, hallszgos

ejables
aﬂ cqnsewadmamenle (Hmchey )
L

1, Colecstits, Apendicits)
Gl

7 LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
NTC

DRENAJE PERCUTANEQ

PRECOZSI
(CONTROL DEIFOCO URGENTE) RENALE PERCUTANEG

CIRUGTAMNMAMENTE ] CRUGIADE URGENCIA Y} MANEJO CONSERVADOR
INVASIVA AR sy o'l (ANTIBIOTICOS + SOPORTE)

(LAPAROSCOPIA) CONTROL DEFOCO.

+ Mantenimiento de soporte hemodinamico * Duracion antibidticos Derachy o * Duacion antbidicos
« Considerar cirugia de control de dafios si = uliada por sryov-lr . gu‘lacmn al;hl‘)mll\c‘ns Emﬁ?p ﬂar sz (IJP!IE'?S ““ ada por ,‘0
Y. Aclaramiento lactato, « Aclaramiento lactato, 4 claramiento lactato,
es necesario (Abdomen abierto) ¥C)  funcion orgénica funcién orgnica o ol funcion organica

funci6n organica

Algoritmo de manejo en sepsis abdominal. Diagrama de flujo que ilustra la
estratificacion inicial del paciente: si hay inestabilidad hemodinamica profunda
(Choque) -> Laparotomia exploratoria precoz sin TC. Si hay estabilidad -> TC de
abdomen para decision entre drenaje percutaneo, cirugia laparoscépica o manejo
conservador.

Manejo quirdrgico y control del foco

El concepto de control del foco (source control) es ¢l eje central e
innegociable de la ITAc. Consiste en la erradicacion del reservorio
infeccioso, el control de la contaminacion en curso y la restauracion
de la anatomia.

Principios fundamentales del control del foco
El control del foco se asienta en cuatro pilares de intervencion:

1. Drenaje: Evacuacion de colecciones purulentas o
hematomas infectados.

2. Desbridamiento: Escision de tejido necrodtico (ej.
necrosectomia pancreatica, reseccion de isquemia
mesentérica).

3. Remocion/Cierre: Extirpacion del o6rgano fuente
(apendicectomia, colecistectomia) o cierre primario de una
perforacion (parche de Graham para tulceras).

4. Derivacion/Diversion: Exteriorizacion del transito intestinal
(colostomia o ileostomia) cuando la viabilidad tisular o el
estado sistémico del paciente contraindican una anastomosis.
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Abordaje quirirgico: Abierto vs. Laparoscopico

La cirugia minimamente invasiva (laparoscopia) es el estandar actual
para focos infecciosos en pacientes fisiologicamente estables. Ofrece
la ventaja de un menor trauma parietal, reduccion de infecciones del
sitio quirtrgico, menor ileo postoperatorio y estancias hospitalarias
acortadas. Se aplica rutinariamente en apendicitis complicada,
colecistitis gangrenosa y reparacion de ulceras pépticas perforadas.

No obstante, la laparotomia abierta sigue siendo obligatoria en
presencia de: choque séptico profundo que no tolera el
neumoperitoneo (la presion intraabdominal agrava el retorno venoso
y disminuye el gasto cardiaco), distension masiva de asas
intestinales, peritonitis fecaloidea difusa severa y en pacientes con
cirugias abdominales multiples previas con adherencias densas.

Tabla 2: Estrategias de control del foco segiin etiologia y estado
del paciente.

Ez/ltologl Abordaje de Abordaje en Paciente
. Eleccion (Paciente Inestable (Choque
Escenari .
o Estable) Séptico)
D1_V.ert1c Resecglon Procedimiento de
ulitis sigmoidea con .,
. Hartmann (Reseccion
Perforad anastomosis . dea
a rimaria e sigmordea .
q p ; Colostomia terminal
(Hinche ileostomia de st
y HI/IV) proteccion. )
U}ce_r a Parche de Graham Pa_rche de (.}ral}am
Péptica laparoscanico + abierto + cirugia de
Perforad lasa do p control de dafios si hay
a ' inestabilidad profunda.
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Absceso Drenaje percutaneo

Drenaje percutaneo

Intr.aabd sl e 11 @ (reservar ci.rugi.a‘para
ominal > US fallos o peritonitis

4 cm ‘ difusa asociada).

iltll%; fom Re-explor.aci(')n, Laparoto’m.ia urgente,
Stica desmontaje; de contrpl yapu.if) de fuga,
Postoper anastomosis, lavado exterlorlzam.on y
atoria y estoma. abdomen abierto.

Cirugia de control de dafios y abdomen abierto

Cuando un paciente con IIAc desarrolla la "triada letal" de
coagulopatia, hipotermia (< 35 °C) y acidosis metabolica severa (pH
< 7.2), los intentos de realizar reconstrucciones anatémicas
definitivas resultan mortales. En este escenario extremo se instituye
la cirugia de control de dafios (CCD).

En la fase de quirdfano de la CCD, la cirugia se limita a 60-90
minutos maximos:

1. Control de hemorragias mediante empaquetamiento
(packing).

2. Control de contaminacion: reseccion rapida de intestino
perforado o isquémico sin realizar anastomosis, dejando los
cabos cerrados con grapadoras lineales o ligaduras.

3. Lavado peritoneal profuso.

4. Cierre temporal del abdomen (Laparostomia o Abdomen
Abierto).

Para el abdomen abierto, es mandatorio el uso de sistemas de
Terapia de Presion Negativa (TPN) abdominal (ej. sistema
ABThera o sistema de Barker modificado). Estos dispositivos evitan
la retraccion de la aponeurosis, extraen activamente el liquido rico en
citocinas, reducen el edema visceral y previenen el temido Sindrome
Compartimental Abdominal. Tras 24-48 horas de reanimacion
intensiva en la UCI para restaurar la fisiologia, el paciente retorna a
quiréfano (Second Look) para la anastomosis definitiva y el cierre
fascial.
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Nota clinica: La evidencia actual desaconseja categdéricamente la
realizacion de anastomosis intestinales primarias en pacientes con
requerimientos crecientes de vasopresores o acidosis lactica
persistente, debido a una tasa prohibitiva de dehiscencia por
hipoperfusion tisular.

Manejo perioperatorio y terapia antimicrobiana

La sobrevida en la sepsis intraabdominal se define en las primeras 6
horas de manejo perioperatorio, guiado por los preceptos de la
Surviving Sepsis Campaign.

Reanimacion hemodinamica temprana

Ante hipotension o lactato > 4 mmol/L, se debe iniciar la infusion de
cristaloides balanceados (ej. Ringer Lactato o Plasmalyte) a dosis de
30 mL/kg en las primeras 3 horas (Evidencia Fuerte). Los
cristaloides balanceados son preferidos sobre la solucion salina al 0.9
% para evitar la acidosis hiperclorémica, que exacerba la injuria
renal y altera la respuesta vasopresora. Si la presion arterial media
(PAM) no alcanza los 65 mmHg tras la carga de liquidos, se debe
iniciar soporte vasopresor inmediatamente, siendo la Norepinefrina
(0.01 - 3 mcg/kg/min) el agente de primera linea, seguida de
Vasopresina si se requiere terapia adyuvante.

Seleccion y duracion de la terapia antimicrobiana

Los antimicrobianos intravenosos deben administrarse dentro de la
primera hora del reconocimiento de la sepsis o choque séptico. La
terapia debe ser empirica y de amplio espectro, orientada por la
ecologia local (Tabla 1).

El paradigma STOP-IT: Historicamente, los antibioticos en IIAc se
administraban hasta la resolucion de la fiebre y leucocitosis (a
menudo 10 a 14 dias). En 2015, el estudio aleatorizado multicéntrico
STOP-IT (Study to Optimize Peritoneal Infection Therapy)
transformo la practica mundial. Demostré fehacientemente que, en
pacientes con un control quirtrgico del foco adecuado, limitar la
antibioticoterapia a un curso fijo de 4 dias (96 horas) produce
exactamente los mismos resultados en cura clinica y tasas de
complicaciones que prolongar los antibidticos hasta la resolucion de
los signos vitales, mitigando sustancialmente el riesgo de infecciones
por Clostridioides difficile y el desarrollo de cepas multirresistentes.
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Avances recientes y controversias actuales

1.

Lavado Peritoneal Continuo Postoperatorio:
Antiguamente recomendado, hoy estd fuertemente
desaconsejado por las guias internacionales. Diluye los
opsonizadores y macrofagos locales, retrasa el cierre de la
pared abdominal y aumenta las tasas de fistulas
enterocutdneas sin mejorar la sobrevida. Se prefiere un
lavado quirtrgico Unico y exhaustivo durante la cirugia
inicial.

Terapias de Hemoadsorcion (Citocinas): En pacientes con
choque séptico hiperdinamico refractario, el uso de cartuchos
de adsorcion extracorpoérea (ej. CytoSorb®) integrados a
circuitos de didlisis para "filtrar" masivamente citocinas
proinflamatorias del torrente sanguineo estd en fase de
ensayo clinico activo. Aunque muestra mejorias
hemodinamicas iniciales, aun carece de recomendacion
rutinaria (Evidencia grado 2B).

Biomarcadores Transcriptémicos: La medicina de
precision avanza hacia pruebas de expresion de ARN en
leucocitos que permiten distinguir en menos de 2 horas si una
respuesta inflamatoria sistémica severa se debe a un trauma
tisular aséptico (SIRS post-laparotomia) o a una verdadera
ITA, racionalizando el uso ultra-temprano de carbapenémicos
empiricos.
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Borde Aponeurético
Tejido Subcutaneo

Tejido Subcutaneo

Misculo Recto
Cortado y Fascia

Visceras Abdominales

Piel Adyacente

Pelicula Visceral Esponjade Drapeado Puerto de Succion  Tubo de Succién Unidad de Control
(Fenestrada)  Poliuretano Oclusivo  (T.R.A.C. Pad) Multilumen de TPN y Contenedor

Enachidad

Unidad de Control
de Contenedor

Flujode  Indicador de Presion

Expuestas (Intestino) . Pelicula Visceral  Succion (-125 mmHg)

(Fenestrada)

Vision esquemadtica y correlacion clinica del sistema de terapia de presion negativa
(TPN) para abdomen abierto. Se muestra la pelicula protectora visceral fenestrada
bajo la pared abdominal, la esponja de poliuretano y el puerto de succion conectado
al vacio continuo a -125 mmHg.

Puntos Clave / Perlas Quirurgicas

1.

Prioridad absoluta del foco: Ningun antibidtico, sin
importar su espectro o costo, puede esterilizar un absceso no
drenado o curar una perforacion visceral abierta. La cirugia o
intervencion radiologica oportuna es irreemplazable.

Tiempo de intervenciéon: En IIA con choque séptico, el
retraso quirargico mas alld de 6 horas aumenta la mortalidad
progresivamente cada hora. La estabilizacion en UCI no debe
convertirse en un retraso injustificado.

Cierre abdominal temporal: Nunca forzar el cierre de una
fascia a tension en un paciente edematizado post-reanimacion
hidrica masiva; esto desencadenara un Sindrome
Compartimental Abdominal mortal.

La regla de los 4 dias: Gracias al ensayo STOP-IT, el
cirujano moderno sabe que si el foco infeccioso esta
controlado anatémica y mecanicamente, el curso de
antibioticos sistémicos no debe exceder los 4 dias.
Reanimacion racional: El uso de cristaloides balanceados
tempranos es vital, pero la sobrecarga hidrica post-operatoria

43



genera edema intestinal masivo, incrementa el riesgo de ileo
y propicia la dehiscencia de anastomosis.

Conclusiones

Las infecciones intraabdominales y la peritonitis secundaria exigen
del cirujano contemporaneo un dominio absoluto tanto de la
anatomia regional como de la fisiologia del paciente en estado
critico. La progresion de una infeccion contenida a un choque séptico
devastador depende de una interaccion dinamica entre la carga
bacteriana inoculada y la competencia de la respuesta inmune del
huésped.

El manejo exitoso de estas emergencias letales se asienta en un
tripode terapéutico sincronizado: reanimacion hemodinamica
vigorosa y temprana guiada por metas (lactato y PAM),
administracion inmediata de terapia antimicrobiana racional, y un
control quirargico del foco preciso. El cirujano general debe exhibir
un juicio critico para modular la agresividad de la técnica quirurgica
—desde drenajes percutaneos y lavados laparoscopicos, hasta
abordajes abiertos con ostomias derivativas o cirugia de control de
dafios con abdomen abierto— dictado siempre por la reserva
fisiologica del paciente y no meramente por el deseo de una
reparacion anatomica perfecta. Las estrategias modernas, como la
limitacion de antibioticos a cursos cortos comprobada por el ensayo
STOP-IT, subrayan una filosofia que prioriza el cese expedito del
estimulo proinflamatorio quirtirgico, facilitando la pronta
restauracion de la homeostasis.
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Trauma Abdominal y Control de Dainos
Andy Steven Reinoso Silva

Introducciéon

El trauma representa una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial, siendo la principal causa de muerte
en la poblacion menor de 45 afios [DATO POR CONFIRMAR].
Dentro del paciente politraumatizado, el trauma abdominal
constituye un desafio critico debido a la presencia de o6rganos
macizos altamente vascularizados y visceras huecas cuyo estallido o
perforacion produce una contaminacion peritoneal masiva. Se estima
que el abdomen es la tercera region anatémica mas frecuentemente
lesionada y representa una de las principales fuentes de hemorragia
exanguinante no compresible.

Clasicamente, el dogma de la cirugia de trauma dictaba la reparacion
anatomica definitiva de todas las lesiones durante la laparotomia
inicial. Sin embargo, en la década de 1990, autores como Stone,
Rotondo y Schwab revolucionaron el abordaje del paciente in
extremis al describir la cirugia de control de dafios (CCD). Este
cambio de paradigma reconocio que los pacientes con trauma grave
no fallecen por el fracaso de la reparacion anatdémica, sino por el
agotamiento fisiolégico. La CCD prioriza la restauracion de la
fisiologia sobre la anatomia, interrumpiendo la cascada letal
mediante una intervencion quirdrgica abreviada, reanimacion en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y, posteriormente, la cirugia
definitiva una vez estabilizado el paciente.

El presente capitulo tiene como objetivo proporcionar una revision
exhaustiva y actualizada del manejo del trauma abdominal, con
especial énfasis en las indicaciones, técnicas y cuidados criticos
inherentes a la cirugia de control de dafios. Se abordaran las bases
fisiopatologicas que sustentan este abordaje, las herramientas
diagnodsticas actuales basadas en las directrices del programa
Advanced Trauma Life Support (ATLS®), el manejo quirirgico paso
a paso de las lesiones mas frecuentes, y los avances recientes en
terapias endovasculares e hibridas que estan redefiniendo el
tratamiento del trauma grave en el siglo XXI.
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Bases fisiopatologicas: La respuesta metaboélica y el diamante
letal

El choque hemorrdgico inducido por el trauma desencadena una
respuesta neuroendocrina e inflamatoria sistémica compleja. La
hipoperfusion tisular lleva a las células a un metabolismo anaerobio,
provocando un déficit en la produccion de trifosfato de adenosina
(ATP) y la acumulacion de acido lactico. Si este estado de deuda de
oxigeno no se revierte rapidamente, el paciente desarrolla un circulo
vicioso de deterioro fisiologico.

Histdricamente, este deterioro se conceptualizdo como la triada letal,
compuesta por hipotermia, coagulopatia y acidosis metabdlica. En la
ultima década, la comprension del metabolismo del calcio en la
cascada de coagulacion y la funcion miocardica ha llevado a la
redefinicion de este concepto hacia el diamante letal, incorporando
la hipocalcemia.

+  Hipotermia: Definida como una temperatura central menor a
35 °C. Se produce por la pérdida de sangre (que transporta
calor), la exposicion ambiental, la administracion de fluidos
intravenosos frios y el cese de la termogénesis celular por el
choque. La hipotermia inhibe de manera reversible las
enzimas de la cascada de coagulacion y altera la funcion
plaquetaria. A temperaturas menores de 34 °C, los tiempos de
coagulacion se prolongan significativamente.

. Acidosis metabdlica: Consecuencia directa del metabolismo
celular anaerobio y la produccion de lactato, agravada por la
administracion de cristaloides ricos en cloro (acidosis
hiperclorémica). Un pH inferior a 7,20 reduce la formacion
del complejo protrombinasa en un 50 % y disminuye la
contractilidad miocardica.

. Coagulopatia Inducida por Trauma (CIT): A diferencia de
la coagulopatia dilucional iatrogénica, la CIT es un fenomeno
endogeno que se presenta en el 25-35 % de los pacientes
gravemente lesionados antes de cualquier intervencion
médica. Estd mediada por la hipoperfusion, que estimula el
endotelio para liberar trombomodulina. Esta se une a la
trombina, activando la proteina C, la cual inactiva los
factores Va y VIlla, y desinhibe el activador del
plasminégeno tisular (tPA), desencadenando una
hiperfibrinolisis fulminante.
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. Hipocalcemia: El calcio ionizado (Factor IV) es esencial
para el ensamblaje de los complejos de coagulacion en las
membranas fosfolipidicas y para el acoplamiento excitacion-
contraccion del miocardio. La transfusion masiva de
hemoderivados introduce citrato en el torrente sanguineo, el
cual quela el calcio sérico, agravando la coagulopatia y la
hipotension.

Nota clinica:

Todo paciente con trauma grave y hemorragia activa debe ser
considerado en riesgo inminente de desarrollar el diamante letal. La
prevencion (calentamiento activo, control temprano de la
hemorragia, limitacion de cristaloides) es infinitamente mas eficaz
que el tratamiento una vez instaurada la falla fisiologica.

Evaluacion clinica y diagnostica

El abordaje inicial del paciente con trauma abdominal debe seguir
rigurosamente los principios del algoritmo ABCDE del ATLS. La
evaluacion prioriza la identificacion de lesiones que amenazan la
vida de forma inminente, basandose principalmente en el estado
hemodinamico del paciente.

Evaluacion primaria y anexos

Tras asegurar la via aérea y la ventilacion, la evaluacion de la
circulacion (C) en busca de hemorragia interna es critica. El examen
fisico del abdomen es notorio por su baja sensibilidad y especificidad
en el paciente politraumatizado, especialmente si existe alteracion
del sensorio (por trauma craneoencefalico, intoxicacion o choque).

El anexo diagnéstico por excelencia en la sala de reanimacion es la
ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma).
Este estudio evalta cuatro ventanas (pericardica, hepatorrenal o saco
de Morison, esplenorrenal y pélvica) en busca de liquido libre. Un
FAST positivo en el contexto de un paciente con inestabilidad
hemodinamica (presion arterial sistdlica < 90 mmHg, o respuesta
transitoria/nula a la reanimacién inicial) es indicacion absoluta de
laparotomia exploradora inmediata.
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Estudios imagenologicos avanzados

En el paciente hemodinamicamente estable, el estudio de eleccion
es la tomografia computarizada (TC) multicorte de abdomen y
pelvis con contraste intravenoso. La TC posee una sensibilidad y
especificidad superiores al 95 % para identificar lesiones de drganos
solidos, extravasacion activa de contraste (blush arterial) y lesiones
del retroperitoneo, orientando el manejo no operatorio (MNO) o la
necesidad de angioembolizacion.

[FIGURA 1]
Algoritmo de decision terapéutica
en trauma abdominal cerrado

Trauma Abdominal Cerrado
(Blunt Abdominal Trauma)

Estable?

NO

=
(Inestable) (Estable)

{ Tomografia Computarizada (TC) ]

Reanimacion Inicial segtin ATLS
(Limitacién de cristaloides,
Transfusion balanceada, etc.)

FAST 3
(Focused Assessment with >
Sonography for Trauma)

Abdominal con Contraste IV

¢Hallazgos de TC?

Signos de ion de ion Activa de Lesién Significativa de
ZFAST Positivo Viscera Hueca, Hemorragia Contraste (“Blush" arterial) o Organo Sélido (Alto Grado),
(tlemo eoreol Intraperitoneal Masiva (irreduc- Lesién de Organo Sélido sin sangrado activo,
Lic ui[?o Libre)? tible), o Lesién Extensa que (Higado/Bazo, Alto Grado) con sin perforacién
Re-evaliiatiaro g - no responde a AE riesgo de sangrado
sources de shock

ifFAST negativo

Laparotomia de % Considerar Manejo No Operatorio (MNO)
boli (Observacion estrecha,
Laparotomia de Urgencia (Cirugia) (AE) reevauacion s T& satadas)

Elaboracién propia basado en principios de ATLS y guias quirdrgicas modernas.

Algoritmo de decision terapéutica en trauma abdominal cerrado. Tipo de imagen:
Diagrama de flujo. Debe mostrar la dicotomia inicial basada en la estabilidad
hemodinamica, la rama inestable se dirige a FAST y laparotomia, y la rama estable
se dirige a TC abdominal, derivando a manejo no operatorio, angioembolizacion o
cirugia segun los hallazgos.

Indicaciones de laparotomia y cirugia de control de dafios

No todo paciente que requiere cirugia precisa una CCD. La decision
de abreviar el procedimiento debe tomarse de forma temprana,
idealmente en los primeros 15-20 minutos de la intervencion, antes
de que el agotamiento fisiologico sea irreversible.

Tabla 1. Criterios clasicos para la implementacion de Cirugia de
Control de Dafios (CCD)

Categoria Criterios Clinicos y Fisiologicos
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pH < 7,20

Temperatura < 34 °C

Fisiologicos
INR > 1,5 o tiempo de coagulacion prolongado
Déficit de base > -8 mEq/L
Inestabilidad sostenida pese a reanimacion
Hemodinamicos

Necesidad de transfusion masiva (>10 unidades de
concentrado de eritrocitos)

Lesiones vasculares complejas multiples

Hemorragia exanguinante en multiples cavidades (ej.

Qfiises torax y abdomen)

LTS Imposibilidad de aproximar los bordes fasciales

(edema visceral severo)

Empaquetamiento pélvico concomitante

Manejo quirurgico: Fases de la cirugia de control de daiios
El manejo quirirgico contemporaneo del paciente in extremis se
divide en un esquema secuencial de cinco fases interdependientes.

Fase 0: Reanimacion de Control de Dafios

Inicia en la escena del trauma y en el servicio de urgencias. Se basa
en la hipotensién permisiva (mantener presion arterial sistolica de
80-90 mmHg o presion arterial media de 50-60 mmHg, con pulsos
radiales palpables, para no desplazar coagulos incipientes) y la
limitacion estricta de cristaloides. La reposicion de volumen debe
realizarse mediante hemoderivados en proporciones balanceadas
(plasma:plaquetas:eritrocitos en relacion 1:1:1), simulando la sangre
total.

Asimismo, se recomienda la administracion temprana de acido

tranexamico (antifibrinolitico) en pacientes con hemorragia masiva
en las primeras 3 horas post-trauma (Dosis: 1 g en bolo intravenoso
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lento seguido de 1 g en infusiéon continua durante 8 horas; Nivel de
evidencia 1A, basado en el ensayo CRASH-2).

Fase I: Laparotomia abreviada

El objetivo en el quir6fano no es la perfeccion anatémica, sino salvar
la vida. Debe completarse idealmente en menos de 60-90 minutos.
Los pasos son:

1.

2.

Incisién y exposicién: Laparotomia mediana xifopubica. Se
realiza evisceracion rapida del intestino delgado y aspiracion
masiva de hemoperitoneo.

Control de la hemorragia: Se realiza un empaquetamiento
(packing) sistematico de los cuatro cuadrantes (perihepatico,
periesplénico, pélvico y goteras parietocolicas) utilizando
compresas secas. Si el empaquetamiento no controla el
sangrado, se evalia el origen. Para hemorragia hepatica
severa, se aplica la maniobra de Pringle (pinzamiento del
ligamento hepatoduodenal con clampe vascular). Las lesiones
vasculares mayores no se reparan de forma definitiva si el
paciente esta in extremis; se prefiere la ligadura (vena cava
infra-renal, arteria hepatica propia) o la colocaciéon de un
shunt vascular temporal intracavitario (tubo de Argyle o
derivacion carotidea) fijado con cintas de oclusion o seda.
Control de la contaminacion: Las perforaciones géstricas o
intestinales no se anastomosan ni se exteriorizan como
estomas. Se realiza una reseccion rapida de los segmentos no
viables con grapadoras lineales cortantes, dejando los
extremos cerrados y abandonados en la cavidad peritoneal.
Las laceraciones menores pueden cerrarse con sutura
continua en un solo plano.

Cierre abdominal temporal (CAT): Estd absolutamente
contraindicado el cierre fascial primario bajo tension. Se debe
aplicar una técnica de CAT que prevenga la evisceracion,
permita la expansion del contenido abdominal y cuantifique
el drenaje de fluidos. La técnica de eleccion actual es la
terapia de presion negativa abdominal (sistema VAC
abdominal o técnica de Barker), que consta de una lamina
fenestrada de polietileno interpuesta entre las asas y el
peritoneo, esponjas de poliuretano y un campo adhesivo
conectado a succidn continua. Otra alternativa de bajo costo
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es la Bolsa de Bogota (fijacion de una bolsa de cloruro de
polivinilo estéril a la piel o fascia).

Alerta quirurgica:

Jamas intente realizar una anastomosis intestinal o una anastomosis
vascular compleja (venosa o arterial) en un paciente acidotico e
hipotérmico. La viabilidad de estas suturas es casi nula y el tiempo
invertido sera letal para el paciente. Proceda con grapado intestinal y
shunts temporales.

Fase II: Reanimacion en UCI
El paciente es trasladado a la UCI con el abdomen abierto. Los
objetivos son la correccion exhaustiva del diamante letal:

. Recalentamiento activo (fluidos tibios, mantas térmicas,
ventilacion con aire caliente).

. Reversion de la coagulopatia mediante transfusion guiada por
pruebas viscoelasticas (tromboelastografia [TEG] o ROTEM)
y reposicion de fibrindgeno y crioprecipitados.

+  Correccion de la hipocalcemia (Gluconato de calcio o
Cloruro de calcio 1-2 g intravenoso segun niveles de calcio
ionizado).

«  Optimizacion del gasto cardiaco y correccion de la acidosis
lactica.

Fase I1I: Operacion definitiva

Una vez que el paciente alcanza la estabilidad fisiologica
(usualmente entre 24 y 48 horas post-laparotomia inicial), retorna a
quiréfano. Se retira el empaquetamiento de forma cuidadosa
(irrigando con suero tibio para evitar el resangrado), se retiran los
shunts vasculares para realizar injertos definitivos (vena safena o
material protésico), se reconstruye el transito intestinal (anastomosis
primaria o formacion de estomas) y se realiza un lavado peritoneal
exhaustivo.

Fase IV: Cierre de la pared abdominal

El objetivo final es el cierre fascial primario definitivo, el cual se
logra en el 60-80 % de los casos si se realiza dentro de los primeros
5-7 dias. Si la retraccion fascial impide el cierre primario, se procede
a técnicas de separaciéon de componentes o, en casos extremos, al
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injerto cutaneo sobre las asas intestinales granuladas (hernia ventral
planificada).

Manejo perioperatorio y sindrome compartimental abdominal

El manejo postoperatorio inmediato de una laparotomia de control de
dafios requiere monitorizacion hemodinamica invasiva, soporte
ventilatorio mecanico y vigilancia estrecha de complicaciones. La
complicacion mas temida en la fase temprana es la hipertension
intraabdominal (HIA) y el Sindrome Compartimental Abdominal
(SCA).

El SCA se define fisiopatolégicamente como el aumento sostenido
de la presion intraabdominal (PTA) > 20 mmHg, asociado a una
nueva disfuncién o falla de organos (tipicamente insuficiencia renal
oliglirica por compresion venosa renal, dificultad ventilatoria por
elevacion diafragmatica y disminucion del retorno venoso que
desencadena choque obstructivo).

La PIA debe medirse sistematicamente en todo paciente post-trauma
grave, siendo el estandar de oro la medicion de la presion intravesical
instilando un maximo de 25 mL de solucion salina, con el paciente
en supino y el transductor calibrado en la linea axilar media a nivel
de la cresta iliaca.

Tabla 2. Clasificacion de la Hipertension Intraabdominal (HIA)
segin la World Society of Abdominal Compartment Syndrome
(WSACS) y escalones de manejo

Grado de Presion . Estrategia de Manejo Clinico /
HIA Intraabdomi Quirtirgico

nal (mmHg) g
I 12-15 Vigilancia, mantenimiento de

normovolemia, analgesia y sedacion.
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Evacuacion de contenido intraluminal
(sondas nasogastrica y rectal),

II 16 - 20 procinéticos, descompresion de liquido
libre (drenajes percutaneos), evitar
fluidos en exceso.

Bloqueo neuromuscular, diuresis
inducida o ultrafiltracion si hay

I 21-25 sobrecarga. Si existe disfuncion
orgénica temprana, valorar
descompresion.

Laparotomia descompresiva de
urgencia con cierre abdominal temporal
(tratamiento definitivo para el SCA
instaurado).

v >25

A largo plazo, las complicaciones mas frecuentes del abdomen
abierto incluyen los abscesos intraabdominales, el fracaso del cierre
de la pared y la temida fistula enteroatmosférica. El manejo de esta
ultima es un desafio colosal que requiere aislamiento temprano de la
efluencia entérica mediante dispositivos de bolsa personalizados y
soporte nutricional parenteral hasta que la obliteracion de la cavidad
permita una reparacion quirargica diferida (frecuentemente a los
6-12 meses).

Avances recientes y controversias actuales

El tratamiento del trauma abdominal ha experimentado una rapida
evolucion tecnoldgica en la ultima década, difuminando los limites
entre la cirugia abierta tradicional y el intervencionismo
endovascular.

REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta)

El REBOA se ha posicionado como un adyuvante prometedor a la
reanimacion en el paciente con choque hemorragico profundo
originado bajo el diafragma. Consiste en la insercion percutanea (o
por diseccion abierta) de un catéter con balon en la arteria femoral
comun, el cual se avanza hacia la aorta toracica o abdominal para
ocluir el flujo sanguineo y aumentar transitoriamente la poscarga,
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garantizando la perfusion coronaria y cerebral mientras se controla
quirurgicamente el foco de sangrado.

El inflado del balon se clasifica segiin la zona aértica:

« Zona I (aorta toracica descendente, desde la subclavia
izquierda hasta el tronco celiaco): Utilizado para control de
hemorragia abdominal exanguinante. El tiempo de isquemia
tolerable es muy corto (30-45 minutos) antes del fallo
orgéanico multisistémico.

«  Zona III (aorta abdominal distal a las arterias renales y
proximal a la bifurcaciéon): Utilizado preferentemente para
hemorragias pélvicas masivas.

—— Arteria Subclavia Izquierda

Aorta Descendente —
(Porcion Torécica Baja y Abdominal)

Zona I: Oclusion Toré4cica Baja
(Supraceliaca).

Indicada para hemorragia infra-
diafragmética exanguinante

Zonal

M B
Dispositivo de Inflado -~
REBOA (Zona |) !

Tronco Celiaco—

Arteria Mesentérica — .
Superior (AMS)
Arterias Renales —|

(Derecha e Izquierda)
—> Zonas anatomicas

aortica

endovascullarerr
con balén (REBOA).

7 \
Arteria Mesentérica Inferior —— N\
(AMI)

Bifurcacion Abrtica—>£)

Arterias lliacas —>,

Comunes

Zona II: Oclusion Visceral
(Periceliaca).

Zona Il | Contraindicada para inflado

debido a la perfusion critica

de 6rganos vitales

Zona llI: Oclusion Infrarenal.
Zona "I Indicada para hemorragia

pélvica masiva y trauma de

extremidades inferiores

Dispositivo de Inflado

REBOA (Zona Ill)

Zonas anatomicas para la oclusion adrtica endovascular con balon (REBOA). Tipo
de imagen: Esquema anatomico vascular. Muestra la aorta descendente y sus ramas
principales, demarcando claramente la Zona I (toracica baja), Zona Il (visceral,
contraindicada para inflado) y Zona Il (infrarenal).

El uso de REBOA sigue siendo controvertido. Si bien evita la
morbilidad de la toracotomia de reanimacion para el clampeo aortico,
ensayos recientes sugieren un aumento en la mortalidad si se aplica
fuera de protocolos estrictos e instituciones de alto volumen, debido
a la isquemia distal severa, dafio renal agudo, necrosis mesentérica y
riesgo de amputacion de extremidades. La oclusion parcial
(PREBOA) esta siendo investigada para prolongar los tiempos de
tolerancia isquémica.
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Quiréfanos Hibridos y Manejo Multidisciplinario

El manejo del trauma esplénico y hepatico de alto grado en pacientes
estables o transitoriamente respondedores se ha desplazado
masivamente hacia el manejo no operatorio (MNO) facilitado por la
angioembolizacion. La disponibilidad de quir6fanos hibridos —que
integran fluoroscopia avanzada, ecografia y capacidades de cirugia
abierta— permite a los equipos de trauma realizar control
endovascular (ej. embolizacion selectiva en trauma hepatico o
pélvico) y control quirGrgico (laparotomia o empaquetamiento
preperitoneal) de forma simultanea, sin necesidad de trasladar al
paciente inestable.

Puntos clave / Perlas quirdrgicas

. 1. Restauraciéon fisiologica sobre anatéomica: La piedra
angular de la cirugia de trauma contemporanea es reconocer
tempranamente el limite de reserva del paciente e instaurar la
cirugia de control de dafios antes de la aparicion del diamante
letal.

« 2. El tiempo es vida: La decision de convertir una
laparotomia formal en una laparotomia abreviada debe
tomarse de preferencia antes de la incision o en los primeros
15 minutos, basada en el estado hemodindmico y de
coagulacion, no en el volumen de lesiones.

. 3. Prevencion de la hipotermia: Desde el ingreso a
urgencias, todo paciente de trauma debe ser activamente
calentado. La prevencion es significativamente mas efectiva
que el tratamiento reactivo.

. 4. Reseccion sin anastomosis: En la laparotomia abreviada,
todo intestino perforado o isquémico debe ser resecado con
grapadoras lineales mecanicas y abandonado en la cavidad; la
anastomosis primaria en condiciones de choque es una
garantia de dehiscencia.

. 5. Transfusion balanceada y TXA: La reanimacidén inicial
debe evitar la cristaloidopatia. El uso de protocolos de
transfusion masiva 1:1:1, suplementacion de calcio y la
administraciéon temprana de acido tranexdmico mejoran
sustancialmente la sobrevida.
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. 6. Monitorizacion de la PIA: En todo paciente sometido a
reanimacién masiva o cirugia de control de dafios con
abdomen abierto o cerrado, la monitorizacion continua de la
presion intravesical es mandatoria para prevenir el letal
sindrome compartimental abdominal.

Conclusiones

El manejo del trauma abdominal complejo ha experimentado una
maduracion cientifica asombrosa desde los preceptos empiricos del
siglo pasado hasta los enfoques guiados por la fisiopatologia en la
actualidad. La consolidacion de la cirugia de control de dafios
representa uno de los hitos mas significativos en la historia de la
cirugia general, demostrando que la contencién quirurgica temporal
aunada al cuidado critico avanzado salva mas vidas que el heroismo
anatomico en un paciente exhausto.

No obstante, esta estrategia no es inocua y acarrea altas tasas de
morbilidad, como eventraciones masivas y fistulas complejas. Por lo
tanto, el cirujano moderno debe ejercer un juicio clinico meticuloso
para identificar qué paciente se beneficiara del abordaje abreviado y
cual requiere resolucion definitiva temprana. En paralelo, la
incorporacion de la tecnologia endovascular y la reanimacion
hemostatica balanceada reafirman que el cuidado del trauma
abdominal grave ya no es patrimonio exclusivo del quir6fano, sino
de un ecosistema multidisciplinario integrado que comienza en el
sitio del accidente y culmina en la sala de recuperacion funcional a
largo plazo.
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Cirugia de Precision en Cirugia
General: Inteligencia Artificial,
Biomarcadores y Toma de Decisiones
Clinicas

Carlos Alejandro Villamarin Aguirre

Introduccion

La cirugia general contemporanea se encuentra en una transicion
paradigmatica acelerada, evolucionando desde un enfoque
poblacional estandarizado hacia la cirugia de precision.
Histdéricamente, la toma de decisiones intraoperatorias y el manejo
perioperatorio se han sustentado en guias clinicas basadas en
promedios poblacionales y en la heuristica derivada de la experiencia
individual del cirujano. Sin embargo, el envejecimiento poblacional,
el incremento exponencial en la complejidad de las comorbilidades y
la explosion de datos biomédicos han expuesto las limitaciones del
modelo médico tradicional. A nivel global, se estima que las
complicaciones posoperatorias graves ocurren en hasta el 15 % de las
cirugias mayores, constituyendo una de las principales causas de
mortalidad intrahospitalaria.

La cirugia de precision busca mitigar esta morbimortalidad mediante
la integracion de la gendémica, la protedmica y, de manera crucial, la
inteligencia artificial (IA). Esta disciplina informatica permite el
analisis de volumenes masivos de informacion estructurada y no
estructurada, facilitando intervenciones hiperpersonalizadas. Las
redes neuronales profundas y el aprendizaje automatico (del inglés,
machine learning o ML) tienen la capacidad de identificar patrones
subclinicos indetectables para el intelecto humano.

El objetivo de este capitulo es proporcionar al cirujano en formacion
y al especialista un marco tedrico y practico robusto sobre la
integracion de biomarcadores moleculares y algoritmos de IA en el
ecosistema quirurgico. Se abordaran desde las bases mecanicas de la
biologia molecular tumoral hasta las aplicaciones intraoperatorias de
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la vision computacional y el modelado predictivo perioperatorio.
Dominar estas tecnologias ya no constituye un conocimiento auxiliar,
sino una competencia nuclear para el cirujano general moderno.

Bases Fisiopatolégicas: Biomarcadores y Datos Omicos en la
Practica Quirudrgica

El fundamento bioldgico de la cirugia de precision reposa en la
comprension de la heterogeneidad fisiopatologica a nivel celular y
subcelular. El fenotipo de un paciente —y por ende, su respuesta al
estrés quirurgico, a la cicatrizacion o a la erradicacion oncologica—
esta codificado por interacciones dinamicas conocidas como ciencias
omicas (gendmica, transcriptomica, protedmica y metaboldmica).

El Papel del ADN Tumoral Circulante (ctDNA)

En oncologia quirtrgica, la reseccion RO (margenes
microscoOpicamente negativos) sigue siendo el pilar curativo. No
obstante, las recidivas ocurren debido a la enfermedad residual
minima (ERM). Las células tumorales apoptéticas y necrdticas
liberan fragmentos de ADN al torrente sanguineo, conocidos como
ctDNA. La vida media de este biomarcador es extremadamente corta
(de minutos a unas pocas horas), lo que lo convierte en un indicador
en tiempo real de la carga tumoral.

Tras una reseccion curativa por cancer colorrectal, la persistencia de
ctDNA positivo en el posoperatorio temprano predice de manera casi
ineludible la recurrencia clinica. Este mecanismo ha modificado las
decisiones sobre adyuvancia, permitiendo desescalar tratamientos (y
su toxicidad asociada) en pacientes con perfiles de bajo riesgo
molecular, o intensificarlos en aquellos que, a pesar de tener un
estadio clinico temprano, presentan persistencia de la ERM.

Tabla 1. Biomarcadores moleculares clave y su impacto en la
decision quirdrgica en Cirugia General

Biomarcador ?eoplaSI Impacto en la Decision Clinico-
Principal Quirirgica
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(T Detecta ERM posoperatoria. Guia el uso

ctDNA colorrect L .
al de quimioterapia adyuvante.
. Céncer
;r/}?csgl;;ltledl?:l colorrect Predice resistencia a 5-FU. Excelente
al (MSI-H) al/ respuesta a inmunoterapia neoadyuvante.
Géstrico
Melanom
Mutacion a/ Indica peor pronostico posquirurgico;
BRAF Céncer puede requerir resecciones mas agresivas
V600E colorrect y terapia dirigida.
al
C:;}[fiiro / Seleccion de terapia neoadyuvante con
HER2/neu Iani(’)n trastuzumab para lograr downstaging
GE preoperatorio.

Nota clinica: La toma de decisiones basada en biomarcadores
requiere la validacion de paneles en laboratorios certificados. El
estado de MSI-H (Inestabilidad Microsatelital Alta) en cancer de
recto localmente avanzado ha demostrado, en ensayos recientes,
respuestas clinicas completas tras el bloqueo del receptor PD-1,
permitiendo una estrategia de "observacion y espera" (watch and
wait) y evitando cirugias pélvicas radicalmente morbidas.

Evaluacion Clinica y Diagnéstica: Radiémica y Estratificacion de
Riesgo

La evaluacion clinica clasica depende de escalas de riesgo (ej., ASA,
Charlson) que, si bien son ttiles, carecen de la granularidad necesaria
para el individuo especifico. La [A interviene en esta fase
combinando la clinica con el analisis avanzado de imagenes.

Radiéomica y Modelos de Clasificacién

La radiémica es el proceso de extraccion de miles de caracteristicas
cuantitativas de imagenes médicas (tomografia computarizada o
resonancia magnética) que son invisibles al ojo humano (ej.,
asimetria, curtosis, heterogeneidad espacial de los voxeles). El

62



principio fisiopatoldégico subyacente es que la fenotipificacion
radiologica refleja la expresion gendmica subyacente del tejido
(radiogendomica).
En la practica de la cirugia general, la radiomica asistida por IA
se emplea para:

1. Diferenciacion de masas hepaticas: Distinguir entre un
colangiocarcinoma intrahepatico y un carcinoma
hepatocelular atipico sin requerir biopsia preoperatoria.

2. Prediccion de respuesta neoadyuvante: En el cancer de

recto, los algoritmos de TA analizan la resonancia magnética
basal para predecir qué pacientes lograran una respuesta
patoldgica completa (pCR) tras la quimiorradioterapia,
optimizando el momento quirdrgico.

Estratificacion Fisiolégica Preoperatoria

Algoritmos recientes analizan la historia clinica electronica (EHR,
por sus siglas en inglés) procesando variables continuas, laboratorios
de rutina y notas clinicas mediante procesamiento de lenguaje
natural. Modelos validados pueden generar alertas tempranas de
fragilidad, desnutricioén o riesgo cardiovascular oculto. Esto permite
instituir protocolos de prehabilitacion especificos (ej., optimizacion
nutricional, correccién de anemia) con semanas de anticipacion a la
intervencion.

INGRESO DE IMAGENES

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA (TAC)
RESONANCIA
MAGNETICA (RM)

HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA (HCE)

EXTRACCION DE CARACTERISTICAS

DEEP LEARNING / 1A RADIOMICA

DATOS CLINICOS (&j. Recidiva tumoral)
PREOPERATORIOS (HCE)
e D 2 <
® DATOS CLINICOS RECOMENDACION
» ESTRUCTURADOS * TERAPEUTICA
(e]. Edad, Biomarcadores, PERSONALIZADA

Comorbilidades)

(TAC/RM) (NODOS DE REDES NEURONALES) MODELO DE INTELIGENCIA DESENLACE FINAL
— ARTIFICIAL DE INTEGRACION PREDICTIVO DE RIESGO
COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS
(ej. Sepsis)

PRONOSTICO

Esquema conceptual de la integracion de Radiomica y datos clinicos
preoperatorios. Tipo de imagen: Algoritmo de flujo. Debe mostrar el ingreso de
imagenes (TAC/RM), la extraccion de caracteristicas (nodos de redes neuronales),
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la integracion con la Historia Clinica Electronica y el desenlace final predictivo de
riesgo.

Manejo Quirurgico: Vision Computacional, Navegacién y
Fluorescencia

La incorporacion de la TA dentro del quir6fano transforma la cirugia
laparoscdpica y robdtica, evolucionando la sala de operaciones en un
entorno cognitivo. El abordaje quirirgico paso a paso esta siendo
optimizado a través de tecnologias de visién computacional.

Vision Computacional y Navegacion Anatomica

Las redes neuronales convolucionales (CNN) son arquitecturas de
IA disefiadas para procesar cuadriculas de pixeles, logrando un
reconocimiento de imagenes en tiempo real. En la colecistectomia
laparoscdpica, la principal causa de morbilidad grave es la lesion de
la via biliar (con una incidencia histérica estancada en 0.3-0.5 %).
Los modelos de IA actuales, entrenados con miles de videos
quirargicos, proyectan sobre el monitor del cirujano un mapa de
calor dinamico.

Manejo Paso a Paso (Colecistectomia asistida por [A):

1.  Exposicion: El cirujano retrae el fondo y el infundibulo
vesicular.

2. Identificacion de IA: El algoritmo superpone en pantalla
una "zona segura" (en verde) indicando el triangulo
hepatocistico, y una "zona de peligro" (en rojo) sobre la via
biliar principal y el lecho hepatico.

3. Validacion de la Vision Critica de Seguridad (CVS): Antes
del grapado, el sistema cuantifica automaticamente si se han
cumplido los tres criterios de Strasberg para la CVS. Si el
umbral de claridad no se alcanza, el sistema emite una alerta
visual.

4. Diseccion guiada: Se procede al engrapado y corte del
conducto y arteria cisticos bajo la confirmacion dual (humana
y algoritmica).

Cirugia Guiada por Fluorescencia

El uso de verde de indocianina (ICG) se ha consolidado como un
estandar en cirugia oncoldgica y gastrointestinal (dosis de 0.25 mg/
kg via intravenosa, Nivel de Evidencia Ila para evaluacion de
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perfusion). El ICG, activado por luz infrarroja cercana (NIR),
permite visualizar el flujo vascular en tiempo real.

La IA potencia esta tecnologia al cuantificar la cinética de la
fluorescencia (tiempo de entrada, pico de intensidad y lavado).
Durante una anastomosis colorrectal, en lugar de una evaluacion
subjetiva del color intestinal, el algoritmo genera un gradiente
objetivo de perfusion tisular. Si el flujo capilar es deficiente, el
cirujano toma la decision inmediata de extender la reseccion
proximalmente, reduciendo dramaticamente el riesgo de dehiscencia
anastomotica.

Manejo Perioperatorio y Prediccion de Complicaciones

La etapa posoperatoria requiere vigilancia intensiva.
Tradicionalmente, las complicaciones como la sepsis, la injuria renal
aguda y el ileo posoperatorio se detectan cuando el paciente exhibe
un deterioro fisiologico franco (ej., taquicardia, fiebre, hipotension).

Monitorizacion Inteligente y Trayectorias de Recuperacion

Los sistemas de aprendizaje automatico analizan flujos continuos de
datos vitales generados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o
en las salas de hospitalizacion. Plataformas predictivas (como el
modelo MySurgeryRisk validado para cirugia general) integran los
datos perioperatorios para pronosticar complicaciones entre 24 y 48
horas antes de la manifestacion clinica clinica.

Mecanismos Predictivos en el Posoperatorio:

. Deteccion temprana de dehiscencia anastomoética: La [A
integra variaciones sutiles y continuas en la frecuencia
cardiaca, recuentos de leucocitos, niveles de proteina C
reactiva (PCR) y débito de los drenajes. Un aumento en la
variabilidad del ritmo cardiaco asociado a una alteracion
minima de la PCR dispara una alerta al equipo quirurgico.

. Prevencion de sepsis: Las redes neuronales recurrentes
(RNN) modelan series temporales de presion arterial y gasto
urinario, identificando el "shock oculto" que precede a la
falla multiorganica.
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Tabla 2. Comparacion entre modelos tradicionales y algoritmos
basados en IA en el perioperatorio

Caracteristic Escalas Tradicionales Modelos Basados en
a (ej. ASA, POSSUM) Inteligencia Artificial
Naturaleza IesiEilons, eEolilon oi Dinamicos, integracion

un solo punto

de los datos longitudinal en tiempo real.

temporal.

Capacidad . . .
de P Requieren re- Autoaprendizaje continuo

S validacion poblacional con el flujo de nuevos
actualizacio
n manual. datos.
Relacion de Modelos estadisticos Detectan interacciones no
variables lineales. lineales complejas.
Intervencion Diagnoéstico reactivo Intervencién predictiva y
clinica (respuesta al dafio). proactiva.

Alerta quirurgica: El uso de algoritmos predictivos esta sujeto al
fenomeno de ""Data Drift" (deriva de datos). Si los protocolos del
hospital cambian o si el dispositivo de monitorizacion se altera, la
precision predictiva de la IA puede caer drasticamente. El equipo
quirurgico nunca debe subordinar su juicio clinico o el examen fisico
directo a una alerta de software de manera ciega.

Avances Recientes y Controversias Actuales

La cirugia de precision es una frontera en rapida expansion, pero no
exenta de desafios considerables. Las controversias actuales se
centran en el ecosistema ético, legal y de validacion.

El Problema de la '""Caja Negra" y los Sesgos de Datos

Un obstaculo significativo para la adopcion de algoritmos de Deep
Learning es su interpretabilidad. Al contrario de un arbol de decision
clasico, una red neuronal profunda actia como una "caja negra"’;
procesa los inputs y arroja un output preciso sin que el cirujano
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pueda auditar exactamente qué variables determinaron la conclusion.
Esto genera reticencias éticas: si un algoritmo sugiere que una
reseccion intestinal no es curable y recomienda cuidados paliativos,
el cirujano necesita justificar esa decision ante el paciente.

Ademas, los algoritmos entrenados de forma retrospectiva son
vulnerables al sesgo algoritmico. Si un modelo de IA se entrena
exclusivamente con imagenes de laparoscopias en pacientes de
origen caucasico de un tnico centro de alto volumen, su rendimiento
puede degradarse al operar en otras demografias o en hospitales con
diferente instrumental tecnoldgico.

Aprendizaje Federado y Legislacion

Para superar los silos de datos y proteger la privacidad del paciente,
la frontera actual se orienta hacia el aprendizaje federado
(Federated Learning). En este paradigma, multiples hospitales
entrenan el mismo algoritmo de IA utilizando sus bases de datos
locales sin extraer ni compartir la informacion protegida del paciente
hacia servidores centrales; solo se comparten los ajustes del modelo
matematico.

Desde la perspectiva regulatoria, las entidades como la FDA
(Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.) han
comenzado a certificar estos algoritmos bajo la figura de Software as
a Medical Device (SaMD), exigiendo ensayos clinicos prospectivos
y aleatorizados —no solo analisis retrospectivos— antes de su
implementacion rutinaria en los quir6fanos.
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El ecosistema del Quirdfano Inteligente. Tipo de imagen: Esquema de componentes
intraoperatorios. Debe mostrar un quiréfano robotico/laparoscopico
interconectado, indicando las fuentes de datos (torre de laparoscopia, monitor de
anestesia, historial clinico electronico) convergiendo en un procesador local de 14
que proyecta alertas en la pantalla del cirujano.

Puntos Clave / Perlas Quirurgicas

«  Integracion molecular: La cirugia de precision exige que la
decision quirargica (extension de la reseccion, timing
operatorio) incorpore el perfil gendmico del tumor, como el
ctDNA en cancer colorrectal.

+ Radiomica predictiva: La extraccion de datos subvisuales
mediante IA transforma estudios de imagen rutinarios en
biomarcadores cuantitativos para la estadificacion
preoperatoria.

«  Proteccion de estructuras vitales: La vision computacional
aplicada al video laparoscopico actia como un "GPS" en
tiempo real, identificando el tridngulo hepatocistico y
reduciendo el riesgo de lesion de la via biliar.

«  Anastomosis seguras: La cuantificacion algoritmica de la
perfusion mediante fluorescencia con verde de indocianina
mejora la objetividad sobre la viabilidad tisular comparado
con la vision humana.

« Prevencion proactiva: Los algoritmos predictivos
posoperatorios procesan EHR y signos vitales en tiempo real
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para anticipar sepsis y fugas anastomoticas hasta 48 horas
antes del colapso clinico.

- Limitaciones éticas: La "caja negra" de la IA y el riesgo de
sesgo en los datos exigen que el cirujano mantenga siempre
la autonomia en la toma de decisiones finales, usando la
tecnologia como asistencia, no como reemplazo.

Conclusiones

La Cirugia de Precision, catalizada por la confluencia de la
inteligencia artificial, la analitica de Big Data y los biomarcadores
6micos, ha redefinido el estandar de cuidado en la cirugia general.
Hemos pasado de un modelo reactivo fundamentado en la intuicion
clinica y datos estaticos, a un paradigma predictivo, proactivo e
hiperpersonalizado.

La integracion preoperatoria de radidmica permite predecir
respuestas oncologicas; la vision computacional y la fluorescencia
intraoperatorias elevan los margenes de seguridad anatomica
mitigando el error humano; y el modelado continuo en las unidades
de cuidados intensivos transforma la fisiologia dinamica en alertas
procesables. No obstante, el desafio de la proxima década no radicara
en el desarrollo del software, sino en su rigurosa validacion
prospectiva, la resolucion de barreras bioéticas y la educacion del
cuerpo médico. El cirujano general del futuro no sera reemplazado
por la inteligencia artificial, sino por aquellos cirujanos que sepan
integrar y dominar estas herramientas cognitivas de manera critica y
compasiva en beneficio del paciente.
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