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Técnicas Quirurgicas en la Isquemia Mesentérica

Definicion

Las técnicas quirdrgicas para la isquemia
mesentérica son un conjunto de procedimientos de
revascularizacién disefiados para restaurar de
manera urgente o electiva el flujo sanguineo arterial
hacia el intestino. La isquemia mesentérica es una
condicién patoldgica grave caracterizada por una
perfusion sanguinea inadecuada para satisfacer las
demandas metabdlicas del intestino delgado y/o
grueso. La intervencidn quirdrgica, ya sea mediante
cirugia abierta convencional o por técnicas
endovasculares minimamente invasivas, es el pilar
del tratamiento. Su objetivo es prevenir el infarto
intestinal, la necrosis, la sepsis y la muerte,
preservando la maxima longitud de intestino viable.
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Indicaciones

Las indicaciones para una intervencidon quirtrgica
dependen de la agudeza, la etiologia de la isquemia
y el estado clinico del paciente.

Isquemia Mesentérica Aguda (IMA):
Considerada una emergencia vascular, la
intervencion es mandatoria ante la sospecha clinica
y confirmacidn radiolégica.

Embolia Arterial: Oclusién aguda de una arteria 4
mesentérica (mds comunmente la Arteria
Mesentérica Superior, AMS) por un émbolo,
frecuentemente de origen cardiaco (e.g., fibrilacién
auricular).



Trombosis Arterial: Oclusiéon por un trombo
formado sobre una placa de aterosclerosis
preexistente en el origen de una arteria mesentérica.
Trombosis Venosa Mesentérica: Indicada cuando
hay signos de isquemia intestinal o peritonitis a
pesar de la anticoagulacidn sistémica.

Presencia de signos de sufrimiento intestinal
avanzado, como peritonismo, acidosis l4ctica
persistente, o hallazgos imagenoldgicos de
neumatosis intestinal o gas en la vena porta, que
sugieren infarto transmural.

Isquemia Mesentérica Cronica (IMC): Se
presenta como "angina intestinal", caracterizada
por dolor abdominal postprandial, aversién a la
comida (sitofobia) y pérdida significativa de peso.
La cirugia se indica en pacientes sintomdticos con
evidencia de estenosis u oclusion de alto grado
(>70%) en al menos dos de las tres arterias
viscerales principales (tronco celiaco, AMS, arteria
mesentérica inferior).

Consideraciones embriologicas y anatémicas

Las alteraciones en la rotacion y fijacion del
intestino medio durante el desarrollo embrionario
predisponen a cuadros obstructivos que pueden
comprometer el flujo mesentérico. La malrotacion
intestinal y el vélvulo del intestino medio
representan causas menos frecuentes, pero
clinicamente relevantes, de isquemia mesentérica,
especialmente en poblacién pediatrica y en adultos
jovenes. Estas anomalias provocan torsién de las
asas intestinales alrededor de la arteria mesentérica
superior, lo que puede producir una oclusion stbita
con compromiso vascular grave. En este contexto,
la revascularizacion suele ser insuficiente, siendo
necesaria la desvolvulacién urgente y, en casos de
necrosis, la reseccién intestinal.



Vistas oblicuas anriores lzquierdas

Figura 1. Rotacion embrionaria del intestino medio. Las alteraciones en este
proceso (malrotacion y vélvulo) pueden condicionar obstruccion y
compromiso vascular severo, constituyendo una causa de isquemia
mesentérica, sobre todo en nifios y adultos jovenes.

Clasificacion

Los procedimientos quirdrgicos para la
revascularizacién mesentérica se dividen en dos
grandes categorias:

Cirugia de Revascularizaciéon Abierta: Implica
una laparotomia para el acceso directo y reparacién
de los vasos mesentéricos.
Embolectomia/Trombectomia: Extraccién
mecdnica del codgulo oclusivo.

Bypass (Derivacion) Mesentérico: Creacion de un
conducto alternativo utilizando un injerto
(protésico como Dacron®/PTFE o autélogo como
la vena safena) para eludir la obstruccién. Las
configuraciones comunes son el bypass
aortomesentérico (anterégrado o retrégrado) y el
iliacomesentérico.

Endarterectomia: Reseccion de la placa
aterosclerdtica de la pared arterial, usualmente en el
origen de la AMS (endarterectomia transadrtica).
Técnicas Endovasculares: Abordajes percutineos,
minimamente invasivos, guiados por fluoroscopia.



Angioplastia Transluminal Percutinea (ATP):
Dilatacion de la estenosis mediante un catéter con
baldn.

Implantacion de Stent: Colocacién de una
endoprétesis metélica (stent) para mantener la
permeabilidad arterial tras la angioplastia.
Trombectomia Farmacomecanica: Uso
combinado de agentes tromboliticos administrados
localmente y dispositivos mecédnicos para la
aspiracion o fragmentacion del trombo.

Técnica Quirdrgica
1. Preparacion Preoperatoria:

Reanimacion hemodinamica: Correccion agresiva
de la hipovolemia y la hipotensién con cristaloides
y vasopresores si es necesario.

Correcciéon metabélica: Manejo de la acidosis
metabdlica, a menudo con bicarbonato de sodio.

Antibioticoterapia: Administracién profilactica de
antibidticos de amplio espectro para cubrir
patégenos entéricos.

Anticoagulacion: Heparinizacién sistémica para
prevenir la propagacion del trombo y la trombosis
del injerto.

Diagnéstico por imagen: La angiografia por
tomografia computarizada (Angio-TC) es el
estdndar de oro para confirmar el diagnéstico,
identificar la etiologia y planificar la estrategia
quirdrgica.

2. Pasos del Procedimiento (Ejemplo:
Embolectomia de la AMS):

Anestesia: Anestesia general con intubacion
orotraqueal.

Abordaje: Laparotomia exploradora a través de
una incisién en la linea media.

Exploracion Intestinal: Se realiza una evaluacién
completa de la viabilidad de todo el intestino. El
intestino viable es rosado, con peristalsis y pulsos
arteriales palpables. El intestino no viable es de



color violdceo o negruzco, edematoso y sin
motilidad.

Exposicion Vascular: Se expone la arteria
mesentérica superior en la base del mesocolon
transverso.

Arteriotomia: Tras obtener control vascular
proximal y distal con pinzas vasculares o asas, se
realiza una arteriotomia transversa.
Embolectomia: Se introduce un catéter de
embolectomia tipo Fogarty, se avanza mds alld del
émbolo, se infla el baléon y se retira el catéter,
extrayendo el codgulo. Este proceso se repite
proximal y distalmente hasta que se obtiene un
flujo pulsatil adecuado.

Cierre Vascular: Se cierra la arteriotomia con
sutura vascular fina no absorbible.

Reevaluacion de la Perfusion: Se confirma la
restauracion del pulso en las arcadas mesentéricas.
El intestino debe recuperar un color y peristaltismo
normales tras la reperfusion.

Reseccion Intestinal: Cualquier segmento
intestinal que permanezca inequivocamente
necrotico debe ser resecado. En casos dudosos, se
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puede planificar una laparotomia de revision
("second-look") en 24-48 horas.

Cierre: Cierre de la pared abdominal. En casos de
edema intestinal severo o riesgo de sindrome
compartimental abdominal, se puede optar por un
cierre temporal.

3. Cuidados Postoperatorios Inmediatos:

Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
para monitorizacidn invasiva.

Soporte ventilatorio y hemodindmico continuo.

Mantenimiento de la anticoagulacién.

Fisiopatologia

La revascularizacién quirdrgica interrumpe la
cascada isquémica al restaurar el aporte de oxigeno
(02) y sustratos metabdlicos al tejido intestinal. Sin
embargo, este acto terapéutico introduce un
fendmeno paraddjico conocido como lesién por



isquemia-reperfusién. Durante la isquemia, la
depleciéon de ATP lleva a la acumulacién de
hipoxantina. La reintroduccién de oxigeno durante
la reperfusiéon convierte, a través de la enzima
xantina oxidasa, la hipoxantina en especies
reactivas de oxigeno (ROS). Estos ROS provocan
peroxidacion lipidica de las membranas celulares,
dafio al ADN mitocondrial y activacién de una
respuesta inflamatoria sistémica masiva.
Clinicamente, esto se manifiesta como edema
intestinal, aumento de la permeabilidad capilar,
translocacion bacteriana y puede culminar en un
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) y fallo multiorgénico.

Complicaciones y Manejo

Infarto Intestinal y Sindrome de Intestino
Corto: La reseccién de segmentos extensos de
intestino puede llevar a malabsorcién severa.
Manejo: Nutricién parenteral total a largo plazo,
suplementos nutricionales y, en casos extremos,
trasplante intestinal.
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Trombosis del Injerto o Stent: Causa isquemia
recurrente.

Manejo: Trombectomia (abierta o endovascular),
trombolisis o revisién quirtrgica.

Hemorragia: Desde las lineas de sutura vascular o
por coagulopatia.

Manejo: Reintervencién quirdrgica y transfusion
de hemoderivados.

Fallo Multiorganico: Resultado de la sepsis y el
SIRS por la lesion de reperfusion.

Manejo: Soporte de 6rganos en la UCI (ventilacién
mecdnica, terapia de reemplazo renal,
vasopresores).

Fuga Anastomética: Si se realizé reseccion y
anastomosis intestinal.

Manejo: Drenaje y posible reintervencion
quirdrgica.

Resultados y Prondstico

Isquemia Mesentérica Aguda: La mortalidad
permanece alta, entre el 30% y el 70%, influenciada
directamente por el tiempo hasta la



revascularizacion. Un diagndstico e intervencion en
menos de 12 horas mejora significativamente la
supervivencia. La supervivencia a largo plazo estd
limitada por las comorbilidades del paciente.

Isquemia Mesentérica Croénica: Los resultados
son mucho mds favorables. La cirugia abierta
electiva tiene una mortalidad del 2-5% con tasas de
permeabilidad del bypass a 5 afios del 80-90%. El
tratamiento endovascular tiene una mortalidad
perioperatoria menor (0-3%), pero una menor
durabilidad, con tasas de reestenosis que requieren
reintervencion en hasta un 40% de los casos a 5
afios.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Nutricién: Se inicia nutricidén parenteral total y se
transita gradualmente a nutricién enteral tréfica
para preservar la barrera mucosa intestinal a
medida que se resuelve el ileo postoperatorio.
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Medicacion: Anticoagulacion a largo plazo (e.g.,
warfarina) en casos de etiologia embdlica o
trombosis venosa. Terapia antiplaquetaria dual
(aspirina y clopidogrel) después de la implantacion
de stent, y antiagregacion simple de por vida para
bypass protésicos.

Seguimiento: Es crucial un seguimiento clinico y
por imagen (Eco-Doppler o Angio-TC) para
monitorizar la permeabilidad de la
revascularizaciéon. El primer control se suele
realizar entre 1 y 3 meses, y luego anualmente.

Innovaciones y Avances Recientes

Abordajes Hibridos: Combinan la cirugia abierta
para obtener un acceso arterial (e.g., exposicién de
la aorta o arteria iliaca) con técnicas endovasculares
para tratar la lesion mesentérica. Esto permite tratar
anatomias complejas de forma menos invasiva.



Imagen de Perfusion con Fluorescencia (ICG):
El uso intraoperatorio de verde de indocianina
permite al cirujano visualizar en tiempo real la
perfusion del intestino, ayudando a determinar con
mayor objetividad los margenes de reseccién y
evaluar el éxito de la revascularizacion.

Endoprétesis Cubiertas y Stents Farmacoactivos:
Aunque su uso no es rutinario, se estdn
investigando para mejorar la permeabilidad a largo
plazo en la revascularizacién endovascular
mesentérica.
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Manejo del Trauma Abdominal

Definicion

El manejo del trauma abdominal comprende el
conjunto de estrategias diagndsticas y terapéuticas,
tanto no quirdrgicas como quirudrgicas, destinadas a
estabilizar al paciente, identificar las lesiones y
tratar las heridas que afectan a los drganos, vasos
sanguineos y estructuras contenidas en la cavidad
abdominal y el retroperitoneo, secundarias a un
traumatismo. Este manejo se inicia en el lugar del
accidente y culmina con la rehabilitacién del
paciente, siendo crucial en la prevencién de la
mortalidad asociada a hemorragia e infeccion.

Indicaciones
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El manejo del trauma abdominal estd indicado en
cualquier paciente que haya sufrido una lesién por
mecanismos contusos o penetrantes con sospecha
de dafio intraabdominal. Las indicaciones para una
intervencién quirdrgica inmediata (laparotomia)
son precisas:

Inestabilidad hemodinamica: Pacientes con
hipotension (presion arterial sistlica < 90 mmHg)
que no responden o responden transitoriamente a la
reanimacién con fluidos.

Signos de irritaciéon peritoneal: Presencia de
defensa muscular involuntaria, dolor a la
descompresion (rebote) o abdomen en tabla,
sugestivos de peritonitis.

Evisceracion: Salida de o6rganos abdominales a
través de una herida en la pared abdominal.



Heridas por arma de fuego: La mayoria de las
heridas por arma de fuego que atraviesan la cavidad
peritoneal requieren exploracién quirdrgica.
Heridas por arma blanca con signos de
penetracion peritoneal: Como la salida de liquido
peritoneal, bilis o contenido intestinal.

Evidencia de sangrado intraabdominal activo:
Demostrado por ecografia (FAST) o tomografia
computarizada (TC) en pacientes inestables.
Lesion diafragmatica o del tracto
gastrointestinal: Confirmada por estudios de
imagen.

Clasificacion

El trauma abdominal se clasifica fundamentalmente
segin el mecanismo de la lesion, lo cual orienta el
diagnéstico y tratamiento:

Trauma Contuso: Producido por la aplicacién de
una fuerza directa sobre el abdomen sin violar la
integridad de la piel (p. ej., accidentes de trafico,
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caidas, agresiones). Las lesiones resultan de la
compresion, el aplastamiento y el cizallamiento.
Los érganos més frecuentemente lesionados son el
bazo, el higado y el rifién.

Trauma Penetrante: Ocurre cuando un objeto
atraviesa la pared abdominal. Se subclasifica en:

Heridas por arma de fuego: Generalmente de alta
energia, causan dafio extenso por la trayectoria del
proyectil y la onda expansiva. Tienen una alta
incidencia de lesidon a 6rganos internos (intestino
delgado, colon, higado).

Heridas por arma blanca: De baja energia. La lesion
se limita al trayecto del objeto. La necesidad de
cirugia depende de la profundidad de la penetracion
y de la estabilidad del paciente.



Técnica Quiruargica: Laparotomia Exploradora

La laparotomia exploradora es el procedimiento
quirtdrgico estandar en el trauma abdominal grave.

Preparacion Preoperatoria: Incluye la
estabilizacion inicial siguiendo los principios del
ATLS (Advanced Trauma Life Support): asegurar
la via aérea, ventilacion y circulaciéon (ABC). Se
administran fluidos intravenosos, se transfunden
productos sanguineos si es necesario, y se
administra una dosis profildctica de antibidticos de
amplio espectro.

Pasos del Procedimiento:

Incision: Se realiza una incisién en la linea media,
desde el apéndice xifoides hasta el pubis, para
permitir una exposicién completa de la cavidad
abdominal.

15

Control de la Hemorragia: La prioridad absoluta
es controlar la hemorragia masiva. Se evacuan
codgulos y sangre, y se realiza un
"empaquetamiento” (packing) con compresas en los
cuatro cuadrantes del abdomen para comprimir
temporalmente las fuentes de sangrado y permitir la
estabilizacién hemodindmica.

Identificacion y Reparacion de Lesiones: Se
realiza una exploracién sistemdtica de todos los
organos. El sangrado activo se controla mediante
sutura, ligadura, electrocauterizacién o reseccion
del érgano afectado (p. ej., esplenectomia).

Control de la Contaminacion: Las perforaciones
del tracto gastrointestinal se identifican y se
controlan temporalmente con pinzas o suturas para
evitar mayor contaminacién fecal o gdstrica. La
reparacion definitiva (sutura primaria, reseccion y
anastomosis) puede posponerse segin la condicién
del paciente.



Cirugia de Control de Daios (DCS): En
pacientes con la "triada letal" (hipotermia, acidosis
y coagulopatia), se opta por una cirugia abreviada.
Se controla la hemorragia y la contaminacién de
forma rdpida, y se cierra temporalmente el
abdomen (laparostomia), para trasladar al paciente
a la UCI para su reanimacién fisiologica. Una
segunda cirugia se planifica en 24-48 horas para la
reparacion definitiva.

Cierre Abdominal: Si el paciente estd estable, se
cierra la pared abdominal por planos. En casos de
edema visceral severo o en la DCS, se puede
utilizar un sistema de cierre temporal (terapia de
presién negativa) para prevenir el sindrome
compartimental abdominal.

Fisiopatologia

El trauma abdominal desencadena una cascada de
eventos fisiopatoldgicos. La hemorragia es la causa
de muerte prevenible mas comun. La pérdida aguda
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de volumen conduce al shock hipovolémico,
caracterizado por taquicardia, hipotensiéon y mala
perfusioén tisular. Esto provoca un metabolismo
anaerdbico, generando acidosis metabdlica. La
reanimacién agresiva con fluidos y la hipotermia
(exposicion durante la cirugia) contribuyen a la
coagulopatia. Esta "trifada letal" perpetia el
sangrado y aumenta la mortalidad.

La perforacién de visceras huecas libera contenido
bacteriano y quimico en la cavidad peritoneal,
provocando peritonitis, una respuesta inflamatoria
severa que puede evolucionar a sepsis y falla
multiorgdnica. El edema intestinal y de la pared
abdominal post-trauma puede aumentar la presion
intraabdominal, llevando al sindrome
compartimental abdominal, que compromete la
funcién respiratoria, cardiovascular y renal. La
intervencién quirdrgica busca interrumpir estos
procesos al detener la hemorragia y controlar la
fuente de contaminacion.



Complicaciones y Manejo

Las complicaciones pueden ser tempranas o
tardias:

Hemorragia recurrente: Requiere reintervencion
quirdrgica o embolizacién por radiologia
intervencionista.

Absceso intraabdominal: Sospechado por fiebre
persistente y leucocitosis. Se diagnostica por TC y
se maneja con drenaje percutineo o quirirgico y
antibidticos.

Fuga de anastomosis: Falla en la sutura intestinal
que provoca peritonitis. Requiere reoperacion,
lavado peritoneal y, a menudo, la creaciéon de un
estoma (ostomia).

Sindrome compartimental abdominal (SCA): Se
diagnostica midiendo la presién intravesical (>20
mmHg con disfuncién orgédnica). El manejo es la
descompresién quirdrgica inmediata (apertura de la
fascia abdominal).

Fistulas entero-atmosféricas: Comunicacion
anormal entre el intestino y el exterior a través de la
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herida abierta, una complicacién grave de la
laparostomia.

Eventracion y hernias incisionales: Defectos
tardios de la pared abdominal.

Resultados y Prondstico

El prondstico depende de la gravedad de las
lesiones (medida por escalas como el Injury
Severity Score - ISS), la presencia de shock al
ingreso, el mecanismo del trauma y la rapidez y
efectividad del tratamiento. En trauma contuso con
manejo no operatorio exitoso para lesiones de
organos solidos, la tasa de éxito supera el 90%.

En pacientes que requieren laparotomia, la
mortalidad puede variar del 10% al 40%, siendo
mayor en aquellos que desarrollan la triada letal y
requieren cirugia de control de dafios. A largo
plazo, los pacientes pueden sufrir de adherencias
intestinales que causen obstruccién, hernias
incisionales y complicaciones relacionadas con la
pérdida de organos (p. €j., mayor riesgo de sepsis
posts-esplenectomia).



Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Monitorizacion en UCI: Los pacientes criticos
requieren monitorizacién hemodindmica,
ventilatoria y de la presidn intraabdominal.

Manejo del dolor: Es fundamental para una
recuperacion adecuada y para facilitar la
movilizacién temprana.

Soporte nutricional: Se inicia nutricion enteral tan
pronto como sea posible para mantener la
integridad de la barrera intestinal.

Profilaxis tromboembélica: Se utilizan heparinas
de bajo peso molecular y compresion neumética
para prevenir la trombosis venosa profunda.
Cuidado de la herida: Vigilancia de signos de
infeccion. En abddémenes abiertos, se realizan
cambios programados del sistema de cierre
temporal.

Rehabilitaciéon: La fisioterapia y la terapia
ocupacional son cruciales para recuperar la
funcionalidad y la fuerza. Se recomienda evitar
levantar objetos pesados durante varias semanas o
meses.
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Innovaciones y Avances Recientes

MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL
(ATLS)

Paciente con trauma
abdominal (cerrado
o penetrante)

Evaluacién primaria
(ABCDE- ATLS)
A: Via aérea con control cervical
B: Ventilacién y oxigenacién
C: Circulacién y control
de hemorraglas
D: Shock persistente

Trauma abdominal
penetrante

Indicaciones de

laparotomia innediata:

* Peritonitis

» Evisceracion

« Sangrado activo

 Herida por arma

Inestable

eFAST
inmediato

Evaluar
estabilidad
hemodinamica

Estable

76FAST
o dudoso?

de fuego intraabominal
3 Acceso venoso/I0
« Shock persistente e s
ién masiva
(1:1:2).
Cirugia de control de dafios TXA:3h, Lesién quirirgica o
(cuando apiica) antibioticon si sangrado activo?
: ) perforacion s
oL abreviada Lap: /
« Control de hemorragia l Embolizacion
y contaminacion dad (segun caso)
« Empaquetamiento Cuida o
i - p o
. nperforacién
enuclys Cuidados posoperatorios
reevaluacién enUC! y reévalliacion
continua continua



Manejo No Operatorio (MNO): Es el estandar de
oro para lesiones de 6rganos sélidos (higado, bazo,
rifién) en pacientes hemodindmicamente estables.
Se basa en el diagnéstico y seguimiento con TC y
la disponibilidad de angiografia con embolizacién
para controlar sangrados activos sin cirugia.
Radiologia Intervencionista: La
angioembolizacién es una técnica minimamente
invasiva clave en el MNO para detener hemorragias
arteriales especificas, mejorando las tasas de
salvamento de érganos como el bazo.
Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta (REBOA): Es una técnica emergente
que consiste en la colocaciéon de un balén en la
aorta a través de un acceso femoral para controlar
temporalmente la hemorragia masiva no
compresible en la pelvis o el abdomen, sirviendo
como puente hacia la cirugia.

Videolaparoscopia: Aunque su uso en trauma
agudo es controvertido y limitado, es una
herramienta ttil en pacientes estables con trauma
penetrante para evaluar la violacién del peritoneo o
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para diagnosticar lesiones diafragmadticas, evitando
laparotomias innecesarias.
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Cirugia Vascular de Emergencia

Definicion

La cirugia vascular de emergencia es la
subespecialidad quirdrgica que se ocupa del
diagndstico y tratamiento de condiciones agudas
que comprometen la integridad del sistema vascular
(arterias y venas), excluyendo los vasos
intracraneales y coronarios. Estas situaciones
presentan una amenaza inminente para la vida del
paciente o la viabilidad de una extremidad,
exigiendo una intervencién inmediata. El objetivo
primordial es restaurar la circulacién, controlar la
hemorragia y prevenir dafios tisulares irreversibles
en un contexto de alta presion temporal y, a
menudo, con pacientes en estado critico.
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Indicaciones

Las condiciones que ameritan una intervencion
vascular de emergencia son aquellas donde la
interrupcion del flujo sanguineo o una hemorragia
no controlada pueden tener consecuencias
catastréficas en minutos u horas.

Isquemia Aguda de Extremidades: Es la
interrupcién sibita del flujo arterial a una
extremidad. Las causas mds comunes son la
embolia (un codgulo que viaja desde el corazén u
otra arteria) o la trombosis (un codgulo que se
forma sobre una placa de aterosclerosis
preexistente). Clinicamente se presenta con las "6
P": Pain (dolor intenso), Pallor (palidez),
Pulselessness (ausencia de pulso), Paresthesia



(alteracion de la sensibilidad), Paralysis (pérdida de
motricidad) y Poikilothermia (frialdad).

Ruptura de Aneurisma: Dilatacion patoldgica de
una arteria que se rompe, causando una hemorragia
masiva. La localizacién mds frecuente y letal es la
aorta abdominal (AAA). Un AAA roto es una de las
emergencias quirdrgicas mas graves y se manifiesta
cldsicamente con dolor abdominal o de espalda
severo, hipotension y una masa abdominal pulsatil.

Trauma Vascular: Lesiones causadas por
accidentes (trdfico, caidas) o agresiones (heridas
por arma blanca o de fuego) que seccionan,
perforan o lesionan un vaso sanguineo mayor. El
resultado es una hemorragia externa visible o una
hemorragia interna oculta que puede llevar a un
shock hipovolémico.

Diseccion Adrtica Aguda: Aunque el tratamiento
inicial suele ser cardiotoracico, las complicaciones
isquémicas en las extremidades o en los drganos
abdominales (rifiones, intestinos) requieren la
intervencion urgente del cirujano vascular.
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Figura 1. Clasij ion de las di i adrticas. Clasi 5n de Stanford: di tipo A (arriba), que
abarcan la aorta ascendente, independientemente del sitio de desgarro y la extension distal; disecciones tipo B
(abajo), que abarcan inicamente la aorta tordcica descendente, sin afectacion de la aorta ascendente.
Clasificacion de DeBakey: la diseccion tipo I comprende el tramo de aorta ascendente, el cayado y la aorta
descendente (arriba, centro); la diseccion tipo II se circunscribe a la aorta ascendente (arriba, izquierda); la
diseccion tipo 11l abarca solo la aorta descendente (abajo, izquierda).




Clasificacion

Los procedimientos vasculares de emergencia se
agrupan en dos grandes categorias, cuya eleccion
depende de la anatomia de la lesién, la estabilidad
hemodindmica del paciente y los recursos del
centro hospitalario.

Cirugia Abierta o Convencional: Implica realizar
una incisién para acceder directamente al vaso
dafiado.

Embolectomia / Trombectomia: Extraccion de un
codgulo mediante un catéter con balén (catéter de
Fogarty).

Reparacion con Bypass (Derivacion): Creacion
de un "puente" con un injerto (vena del propio
paciente o material sintético) para saltar el
segmento arterial bloqueado o lesionado.
Reparacion Directa o con Injerto de
Interposicion: Sutura directa del vaso lesionado
(arteriorrafia) o reemplazo de un segmento dafiado
por un injerto.

Terapia Endovascular: Técnicas minimamente
invasivas que se realizan a través de punciones en
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la piel (generalmente en la ingle), utilizando
catéteres y guias bajo control radiolégico.
Trombélisis/Trombectomia Mecanica: Inyeccion
de farmacos que disuelven el codgulo o uso de
dispositivos que lo fragmentan y aspiran.
Reparacion Endovascular de Aneurisma
(EVAR): Colocacion de una endoprotesis (un stent
recubierto) dentro del aneurisma roto para sellar la
fuga de sangre desde el interior.

Embolizaciéon o Colocacion de Stent en Trauma:
Uso de coils o stents recubiertos para taponar un
punto de sangrado o reparar una lesion arterial.

Técnica Quirirgica: Embolectomia Femoral

Este es un procedimiento cldsico para tratar la
isquemia aguda de una pierna causada por un
émbolo.

Preparacion Preoperatoria: La evaluacion debe
ser expedita. Se confirma el diagnéstico mediante
examen fisico y un Doppler portétil. Se administran
fluidos intravenosos y se inicia heparina para evitar



que el codgulo crezca. Se realizan andlisis de
sangre urgentes.

Pasos del Procedimiento:

Anestesia: Se puede realizar bajo anestesia general,
regional o incluso local con sedacién.

Exposicion: Se practica una incision vertical en la
ingle para exponer la arteria femoral comin y sus
ramas.

Control Vascular: Se colocan pinzas vasculares
(clamps) por encima y por debajo del sitio planeado
para la incisién en la arteria (arteriotomia) para
evitar el sangrado.

Arteriotomia y Embolectomia: Se realiza una
pequeia incisién en la arteria. Se introduce un
catéter de Fogarty, se avanza mads alld del coagulo,
se infla suavemente su balén y se retira, arrastrando
el codgulo. Este proceso se repite tanto distalmente
(hacia el pie) como proximalmente (hacia la aorta)
hasta que se restablece un flujo sanguineo vigoroso.
Cierre: Se sutura la arteria con un hilo muy fino.
Se retiran las pinzas y se verifica la presencia de
pulso en el pie. La piel se cierra por planos.
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Cuidados Postoperatorios: El paciente es
trasladado a una unidad de recuperacién para una
vigilancia estrecha de la circulacién de la
extremidad y de su estado general.

Fisiopatologia

La isquemia aguda priva a los tejidos de oxigeno,
forzando un metabolismo anaerdbico que produce
4cido lactico y agota la energia celular (ATP). Esto
lleva a la muerte celular (necrosis). Los nervios son
los més sensibles, mostrando dafio en 2-4 horas,
seguidos por los miusculos, que sufren dafio
irreversible después de 6-8 horas.

Un fenémeno crucial es la lesién por reperfusion.
Al restaurar el flujo sanguineo, la llegada stibita de
oxigeno a los tejidos dafiados genera una explosion
de radicales libres y mediadores inflamatorios. Esto
puede causar un dafio atin mayor que la propia
isquemia, manifestdndose como:

Sindrome Compartimental: Hinchazén masiva de
los musculos que comprime nervios y vasos dentro



de sus compartimentos fasciales, requiriendo una
fasciotomia (apertura quirdrgica de la fascia) de
emergencia.

Rabdomidlisis: Liberacién masiva de mioglobina
desde el miusculo necrético, que puede causar una
insuficiencia renal aguda.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS): Una reaccién inflamatoria generalizada
que puede llevar al fallo multiorganico.
Complicaciones y Manejo

Sindrome Compartimental: Requiere fasciotomia
inmediata para liberar la presion.

Hemorragia: Puede requerir una reintervencion
quirdrgica para controlar el sangrado.
Re-trombosis: El vaso puede volver a ocluirse,
necesitando un nuevo procedimiento.

Insuficiencia Renal: Se maneja con hidratacion
intensiva y, en casos graves, didlisis.

Amputacion: Si la necrosis muscular es extensa e
irreversible, puede ser necesario amputar parte de
la extremidad para salvar la vida del paciente.
Resultados y Pronéstico
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El pronéstico estéd directamente ligado al tiempo de
isquemia.

Salvamento de la extremidad: Si la
revascularizacién se logra en menos de 6 horas, la
tasa de éxito es superior al 90%.

Mortalidad: La mortalidad no es despreciable
(10-25% en isquemia aguda, 30-50% en AAA roto
operado) debido a las comorbilidades del paciente
y a las complicaciones sistémicas de la isquemia-
reperfusion.

A largo plazo: Los supervivientes pueden enfrentar
secuelas como dolor cronico, debilidad muscular
(pie caido) o necesidad de amputacién. El control
de los factores de riesgo cardiovascular es clave
para su supervivencia futura.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Medicacion: Es fundamental iniciar
anticoagulacién (warfarina) o antiagregacién
(aspirina, clopidogrel) para prevenir nuevos
eventos. Se debe optimizar el control de la
hipertensién, diabetes y colesterol.



Rehabilitacion: La fisioterapia es crucial para
recuperar la funcién de la extremidad.
Seguimiento: Se realizan controles peridédicos con
el cirujano vascular, incluyendo estudios de imagen
como la ecografia Doppler, para asegurar que la
reparacion sigue funcionando correctamente.

Innovaciones y Avances Recientes

El abordaje endovascular ha revolucionado el
manejo de estas emergencias.

EVAR para Aneurismas Rotos (r-EVAR): La
reparacion endovascular de AAA rotos en pacientes
seleccionados ha demostrado reducir la agresién
quirtrgica y puede mejorar la supervivencia en
centros especializados.

Trombectomia Mecanica Percutdnea:
Dispositivos que aspiran o destruyen el codgulo de
forma mecanica, ofreciendo una revascularizacion
mds rapida que la trombdlisis farmacolégica y con
menor riesgo de sangrado.

Quirofanos Hibridos: Salas de operaciones
equipadas con sistemas de imagen de alta
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definicién que permiten combinar técnicas abiertas
y endovasculares en un mismo acto quirdrgico,
adaptando el tratamiento a la complejidad de cada
caso.
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Cirugia Laparoscopica

Definicion

La cirugia laparoscépica, también conocida como
cirugia minimamente invasiva (CMI), es una
técnica quirdrgica moderna que permite realizar
intervenciones complejas en el abdomen y la pelvis
a través de pequefias incisiones (generalmente de
05 a 1.5 cm). En lugar de la gran incisién
requerida por la cirugia abierta tradicional, este
procedimiento utiliza un laparoscopio —un tubo
delgado equipado con una cdmara de video de alta
resolucién y una fuente de luz— que se introduce
en la cavidad abdominal. La cdmara transmite
imagenes a un monitor de video, proporcionando al
cirujano una vista magnificada y detallada de los
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Organos internos. A través de otras pequefas
incisiones, se introducen instrumentos quirtrgicos
especializados para llevar a cabo la operacion. Se
realiza bajo anestesia general y es el estdndar de
oro para un nimero creciente de procedimientos.

Indicaciones

La cirugia laparoscépica se ha convertido en el
abordaje preferido para una vasta gama de
condiciones debido a sus beneficios comprobados,
como menor dolor postoperatorio, recuperacion
més rdpida y mejores resultados estéticos. Las
indicaciones abarcan multiples especialidades
quirurgicas.



Cirugia General:

Colecistectomia: Extirpacion de la vesicula biliar,
la indicacién més comun.

Apendicectomia: Extirpacion del apéndice.
Hernioplastia: Reparaciéon de hernias inguinales,
ventrales e incisionales.

Cirugia antirreflujo (Funduplicatura de Nissen):
Tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE).

Cirugia bariatrica: Procedimientos como el
bypass géstrico y la gastrectomia en manga.
Cirugia colorrectal: Colectomias por cancer,
diverticulitis o enfermedad inflamatoria intestinal.
Resecciones hepaticas y pancreaticas en centros
especializados.

Ginecologia:
Histerectomia: Extirpacion del ttero.
Miomectomia: Extirpacion de fibromas
uterinos.
Quistectomia ovarica: Remocion de quistes en
los ovarios.
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Tratamiento de la endometriosis.
Ligadura de trompas.
Manejo del embarazo ectépico.

Urologia:

Nefrectomia: Extirpacion total o parcial del rifion
(por cancer o para donacion).

Prostatectomia radical: Extirpacion de la prdstata
por céncer.

Pieloplastia: Reparacién de la obstruccién de la
unién ureteropélvica.

Clasificacion

Aunque el principio es el mismo, la cirugia
laparoscépica se puede clasificar segin la
tecnologia y el abordaje utilizado.

Laparoscopia convencional: Es la técnica
estdndar que utiliza multiples puertos
(generalmente 3-5) para el laparoscopio y los
instrumentos

Cirugia Laparoscépica de Incisién Unica (SILS
o Single-Incision Laparoscopic Surgery): Se



realiza toda la operacién a través de una sola
incisién, usualmente en el ombligo, lo que ofrece
un resultado estético superior. Sin embargo,
presenta mayores desafios técnicos debido a la
triangulacion limitada de los instrumentos.

Cirugia Laparoscépica Asistida por la Mano
(Hand-Assisted Laparoscopic Surgery, HALS):
Se realiza una incisién ligeramente mds grande (6-8
cm) para permitir la introduccién de la mano del
cirujano en la cavidad abdominal. Esto combina la
retroalimentacion tactil de la cirugia abierta con los
beneficios de la laparoscopia, siendo util en
procedimientos complejos como colectomias o
nefrectomias.

Cirugia Robédtica (Laparoscopia Asistida por
Robot): Es la evolucion mas sofisticada. El
cirujano no opera directamente al paciente, sino
que controla los brazos de un robot (como el
sistema Da Vinci) desde una consola. Esto ofrece
una visién tridimensional de alta definicidn,
magnificacién mejorada y mayor rango de
movimiento de los instrumentos, eliminando el
temblor fisiolégico. Es especialmente ttil en
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espacios reducidos como la pelvis (prostatectomias,
histerectomias).

Técnica Quirargica
El procedimiento sigue un protocolo estandarizado
para garantizar la seguridad y eficacia.

Figura 1 Vision laparoscopica del quiste hidatidico, con adherencias a peritoneo
parietal y diafragma.



Preparacion Preoperatoria:
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Evaluacion completa del paciente:
Incluye historia clinica, examen fisico,
andlisis de sangre, estudios de imagen
(ecografia, tomografia) y evaluacion
cardiorrespiratoria.

Consentimiento informado: Se discuten
detalladamente los beneficios, riesgos,
posibles complicaciones y la alternativa de
conversidn a cirugfa abierta.
Preparacion intestinal: Puede ser
necesaria en cirugias colorrectales.
Profilaxis antibiotica y tromboembodlica:
Se administra segin los protocolos
institucionales para prevenir infecciones y
codgulos.

Pasos del Procedimiento:

Anestesia General: El paciente es
intubado para asegurar la via aérea y la
ventilacién mecénica.

Creacion del Neumoperitoneo: Se realiza
una pequefia incisién (usualmente
umbilical) y se introduce una aguja de
Veress o un trocar Hasson para insuflar
dioxido de carbono (CO2) en la cavidad
abdominal. Este gas crea un espacio de
trabajo (neumoperitoneo) al elevar la pared
abdominal, separdndola de los drganos y
mejorando la visualizacién. La presién
intraabdominal se mantiene tipicamente
entre 12 y 15 mmHg.

Colocacion de Puertos (Trécares): Se
introduce el primer trocar para el
laparoscopio. Bajo visién directa, se
colocan los trocares adicionales (puertos de
trabajo) en ubicaciones estratégicas
dependiendo del procedimiento a realizar.
Exploraciéon y Ejecucion: Se explora la
cavidad abdominal para confirmar el
diagndstico y descartar patologias no
sospechadas. Utilizando instrumentos
especializados (pinzas de agarre,
disectores, tijeras, dispositivos de energia
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para coagulaciéon y corte), el cirujano
realiza la diseccién, reseccién y sutura
necesarias.

Extraccion de la Pieza Quirtrgica: La
pieza resecada (vesicula, apéndice, etc.) se
coloca en una bolsa de extraccion
endoscdpica y se retira a través de una de
las incisiones, que puede ser ampliada si es
necesario.

Finalizacion: Se revisa la hemostasia
(control del sangrado) y la integridad de las
estructuras. Se desinsufla el CO2, se retiran
los trécares y se suturan las incisiones.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos:
El paciente es trasladado a la sala de
recuperacidon postanestésica para
monitorizacién continua hasta que esté
estable y despierte completamente. Se
inicia el manejo del dolor y las nduseas.

Fisiopatologia

El neumoperitoneo con CO2 es fundamental para la
laparoscopia, pero no es inocuo. Induce cambios
fisiopatoldgicos sistémicos significativos que el
equipo de anestesiologia debe manejar activamente.

Efectos Cardiovasculares: El aumento de la
presioén intraabdominal (PIA) comprime la vena
cava inferior, disminuyendo el retorno venoso Yy,
por ende, el gasto cardiaco. Simultdneamente, la
comprension de las arteriolas aumenta la resistencia
vascular sistémica y la poscarga. La absorcion de
CO2 puede causar hipercapnia y acidosis, que
estimulan el sistema simpético, llevando a
taquicardia e hipertension.

Efectos Respiratorios: La elevacion del diafragma
por la PIA reduce la capacidad residual funcional y
la compliancia pulmonar, aumentando el riesgo de
atelectasias. La hipercapnia resultante de la
absorcién de CO2 estimula el centro respiratorio, lo
que requiere ajustar los pardmetros del ventilador
para mantener una normocapnia.



Efectos Renales y Esplacnicos: La PIA elevada
puede comprimir las arterias y venas renales, asi
como el parénquima renal, disminuyendo el flujo
sanguineo renal, la tasa de filtracion glomerular y la
produccién de orina de forma transitoria. El flujo
sanguineo a otros o6rganos espldcnicos (higado,
intestino) también puede verse reducido.

Estos efectos son generalmente bien tolerados en
pacientes sanos, pero pueden ser criticos en
pacientes con comorbilidades cardiorrespiratorias o
renales preexistentes.

Complicaciones y Manejo

Aunque es una técnica segura, la cirugia
laparoscopica no estd exenta de riesgos. Las
complicaciones pueden ser intraoperatorias o
postoperatorias.

Complicaciones de Acceso: Lesiones vasculares
(aorta, vena cava, vasos ilfacos) o intestinales
durante la inserciéon de la aguja de Veress o el

33

primer trocar. Su manejo puede requerir una
laparotomia de emergencia.

Lesiones a ()rganos Adyacentes: Lesiones
térmicas o mecanicas al intestino, vias biliares,
uréteres o vejiga. El reconocimiento intraoperatorio
es clave para la reparacion inmediata. Las lesiones
no reconocidas pueden manifestarse
postoperatoriamente como peritonitis o fistulas,
requiriendo reintervencion.

Complicaciones del Neumoperitoneo:
Embolismo gaseoso por CO2 (raro pero
potencialmente fatal), enfisema subcutdneo,
neumotdrax o neumomediastino. El manejo implica
la desinsuflacién inmediata y soporte
hemodindmico y respiratorio.

Hemorragia: Puede ocurrir por lesiéon de un vaso
importante o sangrado del lecho quirdrgico. El
manejo es inicialmente laparoscopico con clips,
suturas o energia, pero una hemorragia
incontrolable es una indicacién clara para la
conversion a cirugia abierta.



Infeccion del Sitio Quirdrgico: Menos frecuente
que en cirugia abierta, pero puede ocurrir. Se
maneja con antibidticos y drenaje si es necesario.
Eventos Tromboembélicos: Trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar, cuyo riesgo se
mitiga con profilaxis farmacolégica y mecénica.
Hernia en el Sitio del Puerto: Ocurre si la fascia
de los puertos de 10 mm o mds no se cierra
adecuadamente.

La conversion a cirugia abierta no se considera
una complicacién, sino una decisién de juicio
quirtrgico prudente para garantizar la seguridad del
paciente ante dificultades técnicas, hallazgos
inesperados o complicaciones intraoperatorias.

Resultados y Pronéstico

Los resultados de la cirugia laparoscopica son
generalmente excelentes y superan a los de la
cirugia abierta en muchos aspectos.
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A Corto Plazo:

Menor dolor postoperatorio y menor necesidad de
analgésicos narcéticos.

Estancia hospitalaria més corta.

Retorno mas rdpido a las actividades normales y al
trabajo.

Mejores resultados estéticos con cicatrices mas
pequenas.

Menor tasa de infecciones del sitio quirdrgico.

A Largo Plazo:

Menor incidencia de hernias incisionales y
adherencias postoperatorias.

En cirugia oncolégica (cdncer colorrectal,
prostdtico, renal), miltiples estudios han
demostrado que los resultados de supervivencia a
largo plazo son equivalentes a los de la cirugia
abierta, siempre que se respeten los principios
oncolégicos.

El pronéstico final depende mds de la patologia
subyacente que del abordaje quirdrgico utilizado.
Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones



El cuidado postoperatorio es fundamental para una
recuperacion exitosa.

Manejo del Dolor: Se pautan analgésicos orales.
El dolor referido en el hombro (por irritaciéon del
nervio frénico debido al CO2 residual) es comtn y
suele resolverse en 24-48 horas.

Dieta: Se inicia la tolerancia a liquidos y se
progresa a una dieta normal segun la tolerancia del
paciente y el tipo de cirugfa.

Actividad Fisica: Se fomenta la deambulacion
temprana para prevenir trombosis y atelectasias. Se
deben evitar esfuerzos intensos y levantar objetos
pesados durante 2 a 4 semanas.

Cuidado de las Heridas: Las pequefias incisiones
se cubren con apdsitos que pueden retirarse en
24-48 horas. Se deben mantener limpias y secas.
Medicacion: Continuar con los medicamentos
habituales y los prescritos al alta.

Seguimiento: Se programa una cita de seguimiento
con el cirujano para evaluar la recuperacion y
discutir los resultados de la patologia. Es crucial
que el paciente consulte si presenta fiebre, dolor
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abdominal intenso, enrojecimiento o secrecién en
las heridas, o cualquier otro sintoma preocupante.

Innovaciones y Avances Recientes
El campo de la cirugia laparoscépica estd en
constante evolucion.

Visualizaciéon Mejorada: Sistemas de imagen en
4K y 3D que ofrecen una profundidad de campo y
una claridad de imagen superiores, mejorando la
precision.

Cirugia Guiada por Fluorescencia: El uso de
agentes de contraste como el verde de indocianina
(ICG) permite la visualizacién en tiempo real de la
perfusiéon de tejidos, la anatomia biliar o los
ganglios linfaticos, aumentando la seguridad en
procedimientos complejos.

Plataformas Robéticas Avanzadas: Las nuevas
generaciones de robots ofrecen puertos mds
pequeios, mayor flexibilidad y retroalimentacién
héptica (tactil).

Inteligencia Artificial (IA) y Realidad
Aumentada (RA): La IA puede ayudar en el



reconocimiento de patrones anatdmicos y la toma
de decisiones, mientras que la RA puede
superponer imadgenes preoperatorias (como una
tomografia) sobre la vista laparoscépica en tiempo
real para guiar al cirujano.

Instrumentos de Energia Avanzados:
Dispositivos que combinan energia ultrasénica y
bipolar para un sellado vascular més eficiente y una
menor dispersion térmica lateral.
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Apendicitis Aguda

Definicion

La apendicitis aguda es la inflamacion stbita del
apéndice vermiforme, un pequefio saco digitiforme
(con forma de dedo) que se proyecta desde el ciego,
en la porcién inicial del intestino grueso. Esta
condicién es una de las causas mds comunes de
dolor abdominal agudo que requiere una
intervencion quirdrgica de emergencia a nivel
mundial.
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Descripcion Breve del Procedimiento

El tratamiento definitivo para la apendicitis aguda
es la apendicectomia, que consiste en la extirpacion
quirurgica del apéndice inflamado. Se considera un
procedimiento de urgencia para prevenir
complicaciones graves como la perforacién
apendicular, que puede derivar en peritonitis (una
infeccion generalizada de la cavidad abdominal) y
sepsis. La intervencién puede realizarse mediante
una técnica abierta convencional o, mas
cominmente en la actualidad, por via
laparoscépica.



Indicaciones

La indicacidon principal y absoluta para una
apendicectomia es el diagndstico clinico de
apendicitis aguda. Este diagndstico se establece a
través de una combinacién de:

Anamnesis: Historia clinica del paciente,
caracterizada por dolor periumbilical que migra a la
fosa iliaca derecha, anorexia (pérdida de apetito),
nduseas y fiebre.

Examen Fisico: Dolor a la palpacién en el punto
de McBurney, signos de irritacién peritoneal como
defensa muscular y descompresion dolorosa (signo
de Blumberg positivo).

Analisis de Laboratorio: Leucocitosis con
neutrofilia y elevacién de marcadores inflamatorios
como la Proteina C Reactiva (PCR).

Estudios de Imagen: La ecografia abdominal y la
tomografia computarizada (TC) abdominopélvica
son herramientas clave para confirmar el
diagnéstico, especialmente en casos dudosos,
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mostrando un apéndice engrosado, distendido y con
cambios inflamatorios periapendiculares.

Clasificacion

La apendicitis aguda se puede clasificar segtin su
fase evolutiva patoldgica:

Apendicitis Edematosa o Catarral: La fase
inicial, con obstruccién de la luz y congestion
vascular.

Apendicitis Supurativa o Flemonosa: Invasién
bacteriana de la pared apendicular con exudado
purulento.

Apendicitis Gangrenosa o Necrotica: Isquemia y
necrosis de la pared apendicular, a menudo con
microperforaciones.

Apendicitis Perforada: Ruptura de la pared
apendicular, liberando contenido purulento y fecal
a la cavidad abdominal, lo que puede causar un
absceso localizado o una peritonitis difusa.



El abordaje quirdrgico también permite una
clasificacion:

Apendicectomia Abierta: Realizada a través de
una Unica incision, tipicamente en la fosa ilfaca
derecha (incisiéon de McBurney o de Rocky-Davis).

Apendicectomia abierta: exteriorizacion de apéndice cecal con plastron
inflamatorio y evidente apendicolito en la base del érgano.

Apendicectomia Laparoscépica: Un abordaje
minimamente invasivo que utiliza de 2 a 3
pequeilas incisiones (puertos) para introducir una
cédmara e instrumental quirdrgico.
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Técnica Quiruargica (Apendicectomia)
Preparacion Preoperatoria

Consentimiento Informado: Explicacién
detallada del procedimiento, riesgos, beneficios y
alternativas al paciente o su representante legal.
Estabilizacion Hemodinamica: Administracion de
fluidos intravenosos para corregir la deshidratacion.
Profilaxis Antibiética: Administraciéon de
antibidticos de amplio espectro (cubriendo
bacterias gramnegativas y anaerobias)
aproximadamente 60 minutos antes de la incisién
para reducir el riesgo de infeccion del sitio
quirdrgico.

Analgesia: Control adecuado del dolor.

Pasos del Procedimiento (Abordaje
Laparoscopico)

Neumoperitoneo: Se insufla la cavidad abdominal
con diéxido de carbono (CO2) para crear un
espacio de trabajo.



Insercion de Puertos: Se introduce un trocar
umbilical para la Optica (cdmara) y dos trocares
adicionales en la fosa ilfaca izquierda y la regién
suprapubica para el instrumental.

Identificacion y Movilizacion: Se localiza el
apéndice inflamado y se moviliza cuidadosamente,
liberdandolo de adherencias.

Control Vascular: Se identifica el mesoapéndice,
que contiene la arteria y vena apendiculares. Se liga
y se secciona utilizando energia (electrocauterio) o
clips hemostaticos.

Ligadura de la Base Apendicular: La base del
apéndice se liga con suturas (endoloops) o, mas
comunmente, se secciona y sella con una grapadora
endoscopica.

Extraccion: El apéndice se introduce en una bolsa
de extraccion estéril y se retira a través de uno de
los puertos para evitar la contaminacion de la pared
abdominal.

Revision y Lavado: Se inspecciona la cavidad en
busca de sangrado o abscesos. Si hay
contaminacion, se realiza un lavado con solucion
salina. Se evacua el CO2.
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Cierre: Se suturan las incisiones de los puertos.

Cuidados Postoperatorios

Inmediatamente después de la cirugia, el paciente
es monitorizado en la unidad de recuperacion
postanestésica. El manejo incluye control del dolor,
vigilancia de signos vitales y la reintroduccién
gradual de la dieta oral segin la tolerancia y el
retorno de la funcién intestinal.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda comienza
con la obstruccion de la luz apendicular. La causa
mds comun es un fecalito (materia fecal
endurecida), seguido de hiperplasia linfoide,
cuerpos extrafios o tumores.

Esta obstruccién impide el drenaje de moco, lo que
aumenta la presion intraluminal. Este aumento de
presion compromete el flujo venoso y linfético,



causando edema y congestiéon vascular.
Simultdneamente, las bacterias residentes en el
apéndice (como E. coli y Bacteroides fragilis)
proliferan en el ambiente estancado. La isquemia
progresiva y la invasién bacteriana conducen a la
inflamacién supurativa, necrosis y, finalmente, la
perforacion de la pared apendicular.

La apendicectomia interrumpe este proceso al
eliminar el foco de inflamacién e infeccion. Al
extirpar el apéndice, se resuelve la obstruccién, se
previene la perforacién y se detiene la propagacion
de la infeccién a la cavidad peritoneal, permitiendo
que el organismo resuelva la respuesta inflamatoria
sistémica.

Complicaciones y Manejo

Aunque la apendicectomia es un procedimiento
seguro, pueden surgir complicaciones:
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Infeccion del Sitio Quirdrgico (ISQ): La
complicacién mds frecuente. Puede ser superficial
(piel) o profunda (6rgano/espacio). El manejo
incluye antibidticos y, en ocasiones, drenaje. Es
menos comun en el abordaje laparoscépico.
Absceso Intraabdominal: Una coleccién de pus
dentro de la cavidad abdominal, mas comun
después de una apendicitis perforada. El
tratamiento requiere drenaje percutdneo guiado por
imagen o una reintervencioén quirdrgica, junto con
antibioticoterapia prolongada.

fleo Paralitico Prolongado: Retraso en el retorno
de la funcién intestinal normal. Generalmente se
maneja con soporte (reposo intestinal, fluidos IV).
Obstruccion Intestinal: Puede ocurrir de forma
temprana por inflamacién o tardia por adherencias
postquirurgicas.

Fistula Fecal: Una comunicacién anormal entre el
mufién apendicular y la piel. Es una complicacién
rara.

Apendicitis del Muifién: Inflamacién del
remanente apendicular dejado tras una



apendicectomia incompleta. Es muy infrecuente y
requiere reoperacion.

Resultados y Prondstico

El pronéstico para la apendicitis no complicada es
excelente. La tasa de mortalidad es inferior al 0.1%.
Los pacientes suelen recuperarse completamente en
1-2 semanas con el abordaje laparoscépico.

En casos de apendicitis perforada, la morbilidad
aumenta significativamente (tasas de
complicaciones de hasta el 30-40%) y la estancia
hospitalaria es més prolongada. Sin embargo, con
un manejo quirdrgico adecuado, drenaje de
abscesos y antibioticoterapia dirigida, la mortalidad
se mantiene baja, aunque es mayor que en los casos
no complicados (aproximadamente 1-3%). A largo
plazo, el principal riesgo es el desarrollo de
adherencias que pueden causar obstruccién
intestinal o infertilidad en mujeres.
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Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Manejo de la Herida: Mantener las incisiones
limpias y secas. Las suturas o grapas suelen
retirarse en 7-10 dias, si no son absorbibles.
Actividad Fisica: Se recomienda deambulacion
temprana para prevenir trombosis. Se deben evitar
esfuerzos intensos y levantar objetos pesados
durante 2-4 semanas (laparoscopia) o 4-6 semanas
(cirugia abierta).

Dieta: Reintroduccién progresiva de la dieta
normal segtn la tolerancia del paciente.
Medicacién: Analgésicos orales para el dolor
postoperatorio. Los antibiéticos pueden continuar
por via oral si hubo perforacién.

Seguimiento: Cita de control con el cirujano para
revisar la herida y la evolucién clinica. El paciente
debe buscar atencion médica inmediata si presenta
fiebre, dolor abdominal intenso, vomitos,
enrojecimiento o secrecién en la herida.



Innovaciones y Avances Recientes

Manejo No Quirdrgico: Existe un creciente
cuerpo de evidencia que apoya el uso de
antibidticos como tratamiento primario para casos
seleccionados de apendicitis aguda no complicada
y no perforada. Aunque tiene una alta tasa de éxito
inicial, presenta una tasa de recurrencia de hasta el
30-40% al cabo de unos afios.

Técnicas Quirdrgicas Minimamente Invasivas:
Avances como la cirugia laparoscopica de incision
unica (SILS) y la cirugia endoscdpica transluminal
a través de orificios naturales (NOTES) buscan
minimizar ain mds el trauma quirdrgico y mejorar
los resultados cosméticos, aunque no han
demostrado una superioridad clinica clara sobre la
laparoscopia convencional.

Diagnostico por Imagen: El uso de resonancia
magnética (RM) estd ganando popularidad para el
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diagndstico en poblaciones sensibles a la radiacion,
como pacientes pedidtricos y mujeres embarazadas.
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