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Prologo

Este libro reune casos criticos de cirugia
general que reflejan los desafios reales que
enfrentan los cirujanos en su practica diaria. A
través de experiencias clinicas complejas y
decisiones quirudrgicas bajo presion, se busca
fomentar el pensamiento critico y el
aprendizaje practico. Dirigido a residentes y
especialistas, este compendio pretende no solo
instruir, sino también inspirar a quienes viven
el arte de la cirugia con compromiso y pasion.
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Hepatectomia Derecha Extendida en
Colangiocarcinoma Hiliar

Leydy Vaneza Ramirez Mufioz
Médico General

Ayudante Quirtrgica (Clinica Internacional De Alta
Tecnologia En Cancer Clinaltec)
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Definicion

La hepatectomia derecha extendida es un
procedimiento quirdrgico mayor que implica
la reseccion de los segmentos V, VI, VII y VIII
del higado (lobulo derecho anatomico), junto
con el segmento IV (parte del 16bulo izquierdo
funcional) y, frecuentemente, el segmento I
(I6bulo caudado). Se realiza para extirpar
tumores localizados en el hilio hepatico (union
de los conductos biliares derecho e izquierdo),
como el colangiocarcinoma hiliar, con el
objetivo de obtener margenes de reseccion
libres de tumor. Incluye la linfadenectomia
regional y la reconstruccion biliar mediante
una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
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Indicaciones

La principal indicacidon es el
colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin)
potencialmente resecable, especificamente:
Tumores tipo Illa, I1Ib y IV de la clasificacion
de Bismuth-Corlette, donde el tumor involucra
la confluencia biliar y se extiende hacia los
conductos hepaticos secundarios derechos y/o
el conducto hepatico izquierdo principal o sus
ramas secundarias, requiriendo la reseccion
del segmento IV para lograr margenes
negativos.

Pacientes sin evidencia de metastasis a
distancia o invasién vascular mayor
irresecable (vena porta principal, arteria
hepatica propia bilateral).

Pacientes con adecuada reserva funcional
hepatica y estado general que permita tolerar
una reseccion hepatica mayor.
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Clasificacion (del Colangiocarcinoma Hiliar
que guia la cirugia)

La clasificacion de Bismuth-Corlette es
fundamental para la planificacion
quiruargica del colangiocarcinoma hiliar:
Tipo I: Tumor limitado al conducto hepatico
comun, por debajo de la confluencia.

Tipo II: Tumor que alcanza la confluencia de
los conductos hepaticos derecho e izquierdo.
Tipo IIla: Tumor que ocluye la confluencia y
el conducto hepatico derecho.

Tipo IIIb: Tumor que ocluye la confluencia y
el conducto hepatico izquierdo.

Tipo IV: Tumor que afecta la confluencia y
ambos conductos hepaticos (derecho e
izquierdo) o es multifocal.

La hepatectomia derecha extendida se
considera principalmente para tipos Illa, IIIb
(s1 se requiere margen en el lado izquierdo) y 1
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El colangiocarcinoma (CCA) es un tumor
poco frecuente, representando
aproximadamente el 3% de todas las
neoplasias gastrointestinales y el 10-15% de
los tumores hepatobiliares primarios [1]. El
colangiocarcinoma hiliar (CCH) o tumor de
Klatskin constituye el 50-60% de todos los
CCA [2]. La incidencia varia geograficamente,
siendo mayor en el sudeste asiatico debido a
factores de riesgo como la infestacion por
parésitos hepaticos (Opisthorchis viverrini,
Clonorchis sinensis) y la hepatolitiasis. En
paises occidentales, la incidencia ajustada por
edad es de aproximadamente 1-2 casos por
100,000 habitantes [3]. La edad media al
diagnostico es de 60-70 afios, con una ligera
predominancia masculina. No se dispone de
datos epidemioldgicos especificos y
actualizados para todos los paises de
Latinoamérica, pero se asume una tendencia
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similar a la occidental, con focos de mayor
incidencia en dareas con factores de riesgo
especificos.

Técnica Quirurgica

Preparacion Preoperatoria:

Diagnéstico y Estadificacion: Confirmacion
histologica (si es posible y segura), TC toraco-
abdomino-pélvica trifasica, Colangio-RM
(CPRM) para evaluar extension ductal. PET-
CT puede ser util para detectar metastasis [4].
Evaluacion de Resecabilidad: Analisis de
invasion vascular, extensién tumoral y
volumen del futuro remanente hepatico (FLR).
Un FLR <25-30% en higado sano o <40% en
higado con enfermedad subyacente (esteatosis,
cirrosis leve) requiere estrategias de aumento
del FLR como la embolizaciéon de la vena
porta (EVP) del 16bulo a resecar [5].
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Drenaje Biliar Preoperatorio
(DBP): Controversial. Considerado en ictericia
severa (>10-15 mg/dL de bilirrubina total),
colangitis, o si se prevé demora para la cirugia
(ej. post-EVP). Preferiblemente drenaje
selectivo del FLR [6].

Optimizacion del Paciente: Evaluacion
nutricional, funcional y comorbilidades.

Pasos del Procedimiento:

Anestesia y Posicionamiento: Anestesia
general. Paciente en decubito supino.

Incision: Habitualmente subcostal bilateral
(Chevron) con extension media superior o
incision en J.

Exploracion y Estadificacion
Intraoperatoria: Inspeccion y palpacion de
cavidad abdominal y superficie hepatica para
descartar metastasis no detectadas. Ecografia
intraoperatoria para evaluar extension tumoral,
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relacion con estructuras vasculares y
parénquima.

Movilizacion Hepatica: Seccion de ligamentos
suspensorios del higado derecho.

Diseccion Hiliar (Maniobra de Kocher y
diseccion del pediculo hepatico):
Linfadenectomia del pediculo hepatico
(estaciones 8, 12).

Identificacién, diseccion y ligadura/seccion de
la arteria hepatica derecha y la vena porta
derecha. Si se reseca el segmento IV, se ligan
y seccionan las ramas portales y arteriales
correspondientes. Si se reseca el segmento I,
se identifican y ligan sus pediculos.
Identificacion y seccion del conducto biliar
comun distalmente al tumor.

Transeccion Parenquimatosa:
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Demarcacion de la linea de transeccion
(generalmente a la derecha del ligamento
falciforme para incluir segmento IV).

Uso de técnicas como crush-clamp, disector
ultraséonico (CUSA), bisturi armoénico, o
selladores vasculares. Maniobra de Pringle
(clampaje intermitente del pediculo hepéatico)
puede usarse para minimizar sangrado.

Control meticuloso de vasos y conductillos
biliares en el plano de transeccion.

Reseccion del Lobulo Caudado (Segmento
I): Si esta indicado por la extensién tumoral o
para lograr margenes negativos, se reseca
cuidadosamente, identificando y ligando sus
venas portales y arterias directas y sus venas
de drenaje directo a la vena cava inferior.

Extraccion de la Pieza Quirtrgica: Envio a
patologia para andlisis de margenes
intraoperatorios si €s necesario.

Pagina 15 de 50



Desafios Quirurgicos Casos Criticos en la Practica de la Cirugia General

Reconstruccion Biliar: Hepaticoyeyunostomia
en Y de Roux. Se anastomosan los conductos
biliares remanentes (generalmente el conducto
hepatico izquierdo y/o sus ramas) al asa de
yeyuno. Se pueden usar tutores
transanastomoticos.

Hemostasia y Cierre: Revision de
hemostasia. Colocaciéon de drenajes
abdominales. Cierre por planos.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos:
Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) o Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA).

Monitorizacion hemodinamica, respiratoria y
de funcién hepatica.

Control del dolor, profilaxis de
tromboembolismo venoso, proteccion gastrica.
Manejo de drenajes y balance
hidroelectrolitico.
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Fisiopatologia Relacionada

La reseccion de una porcidon tan extensa del
higado (hasta el 70-75%) desencadena una
respuesta regenerativa en el remanente
hepatico. Este proceso es vital para la
recuperacion de la funcion hepatica. Sin
embargo, si el FLR es insuficiente o su calidad
es pobre, puede desarrollarse insuficiencia
hepatica postoperatoria (PHLF), caracterizada
por ictericia, coagulopatia y encefalopatia. La
interrupcion y reconstruccion del arbol biliar
altera el flujo normal de bilis, con riesgo de
fugas o estenosis.

Complicaciones y Manejo

Insuficiencia Hepdatica Postoperatoria
(PHLF): La mas grave. Manejo de soporte,
plasmaféresis en casos seleccionados.
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Prevencion clave (EVP, seleccion adecuada
del paciente).

Fuga Biliar: Desde los conductos seccionados
o la anastomosis. Manejo conservador con
drenajes, o intervencionista (CPRE con stent,
drenaje percutaneo).

Absceso Intraabdominal/Coleccion: Drenaje
percutdneo guiado por imagen,
antibioticoterapia.

Hemorragia Postoperatoria: Puede requerir
reintervencion o embolizacion angiografica.

Trombosis Vascular (Vena
Porta): Anticoagulacion.

Complicaciones Pulmonares (Neumonia,

Atelectasia):
Fisioterapia respiratoria, antibioticos.
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Infeccion de Herida Quirurgica.

El manejo es multidisciplinar, involucrando
cirujanos, radidlogos intervencionistas e
intensivistas [7].

Resultados y Pronoéstico

La hepatectomia mayor para CCH es un
procedimiento con morbilidad significativa
(30-60%) y mortalidad perioperatoria (2-10%
en centros de alto volumen) [2,8]. El factor
pronostico mas importante es la obtencion de
margenes de reseccion negativos (RO). La
supervivencia a 5 afios tras una reseccion RO
varia entre 20-45% [8,9]. La invasion linfatica,
el grado de diferenciacion tumoral y la
invasion vascular también impactan el
pronostico. La recurrencia es frecuente.
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Cuidados Postoperatorios y
Recomendaciones
Nutricién: Soporte nutricional temprano,

enteral o parenteral si es necesario. Dieta
progresiva.

Movilizacion: Temprana para prevenir
complicaciones.

Medicacion: Analgesia, continuaciéon de
profilaxis TVP segun riesgo.

Seguimiento: Visitas regulares con el cirujano
y oncologo. Pruebas de funcion hepatica,
marcadores tumorales (CA 19-9), e iméagenes
(TC o RM) periodicas para detectar
recurrencia (ej. cada 3-6 meses los primeros 2
afios, luego anual) [10].

Considerar terapia adyuvante (quimioterapia)
segun protocolos y discusion multidisciplinar,
aunque su beneficio aun es debatido [9].

Innovaciones y Avances Recientes
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Cirugia Minimamente Invasiva
(Laparoscopica/Robética):

En centros seleccionados y para casos muy
especificos, con el objetivo de reducir la
morbilidad. Su aplicaciéon en hepatectomias
extendidas para CCH es aun limitada y
requiere alta experiencia [11].

Fluorescencia con Verde de Indocianina
(ICG): Para demarcar segmentos hepaticos,
evaluar perfusion del remanente y detectar
fugas biliares intraoperatoriamente.

Mejoras en técnicas de EVP y ALPPS
(Associating Liver Partition and Portal vein
Ligation for Staged hepatectomy): Para
aumentar el FLR en pacientes con remanentes
pequefios, aunque ALPPS tiene mayor
morbilidad [5].
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Definicion

El manejo quirargico de las fistulas entero-
cutaneas (FEC) complejas es un conjunto de
procedimientos quirurgicos destinados a la
reseccion del segmento intestinal fistulizado y
la restauracion de la continuidad intestinal y
de la pared abdominal. Se realiza en pacientes
con fistulas que no han cerrado
espontaneamente o con manejo conservador, y
que presentan factores de complejidad como
alto débito (>500 ml/dia), sepsis no
controlada, desnutricion severa, multiples
trayectos fistulosos, asociacion con abscesos,
defecto parietal extenso, o involucro de
intestino irradiado o con enfermedad
inflamatoria intestinal activa [1, 2].
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Indicaciones

El tratamiento quirrgico definitivo de una
FEC compleja se considera generalmente
después de un periodo de manejo conservador
optimizado (control de sepsis, soporte
nutricional, proteccién de la piel,
cuantificaciéon del débito) de al menos 3-6
meses si la fistula no muestra signos de cierre
[3].

Las indicaciones especificas para la cirugia
incluyen:

e Fallo del tratamiento conservador: Ausencia
de disminucion del débito o cierre de la
fistula tras un manejo 6ptimo [2].

* Sepsis persistente o recurrente no
controlable por otros medios (drenaje
percutaneo, antibioticos) [4].

e Obstruccion intestinal distal a la fistula.
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Eversion de la mucosa intestinal en el
orificio cutaneo.

Enfermedad subyacente que requiere
reseccion (ej. cancer, enfermedad de Crohn
refractaria).

Fistulas de alto débito (>500 ml/dia) que no
responden a somatostatina/analogos y
dificultan el manejo nutricional y de fluidos
[1].

Defecto de la pared abdominal asociado que
requiere reconstruccion compleja.

Fistulas cortas (<2 cm) con epitelizacion del
trayecto.

Presencia de cuerpo extrafio en el trayecto
fistuloso.

Clasificacion (de las Fistulas Entero-
Cutaneas, relevante para la complejidad y
el abordaje)
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Las FEC se pueden clasificar segiin varios
criterios, siendo los mas relevantes para la
planificacion quirargica:

Por débito diario:

Bajo débito: <200 ml/24h
Moderado débito: 200-500 ml/24h
Alto débito: >500 ml/24h [5]

Por origen anatomico:

Intestino delgado (yeyuno, ileon): Mas
comunes, asociadas a mayor pérdida de
fluidos y electrolitos.

Colon: Generalmente de menor débito y mejor
pronostico para cierre espontaneo.

Estomago, duodeno: Menos frecuentes, pero
pueden ser muy complejas.
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Por etiologia:

Postoperatorias (75-85%): La causa mas
comun, usualmente por dehiscencia
anastomotica, lesion intestinal inadvertida [4].

Enfermedad de Crohn (15-20%).
Radionecrosis.

Trauma.

Malignidad.

Por complejidad:

Simples: Trayecto Unico, sin sepsis asociada,
bajo débito, defecto parietal pequetio.
Complejas: Multiples trayectos, asociadas a
sepsis, abscesos, desnutricion severa, alto
débito, defecto parietal grande, intestino
enfermo (Crohn, radiacion) [1, 2].

Epidemiologia
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La incidencia de FEC postoperatorias varia
entre 0.8% y 2% después de laparotomias,
especialmente en cirugias colorrectales y
oncologicas complejas [6]. En pacientes con
enfermedad de Crohn, la incidencia de fistulas
(incluyendo entero-cutaneas) puede llegar al
17-50% a lo largo de su vida [7]. No existen
datos epidemiologicos precisos y recientes
especificos para muchos paises
latinoamericanos. Sin embargo, se asume que
las tasas son comparables a las reportadas en
Norteamérica y Europa, donde la mayoria de
las FEC (75-85%) son complicaciones de
intervenciones quirurgicas previas. La
mortalidad asociada a FEC complejas puede
variar entre un 5% y un 20%, dependiendo de
la severidad, la presencia de sepsis y el estado
nutricional del paciente [4, §].
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Técnica Quirurgica

El manejo quirtrgico de las FEC complejas es
un desafio y se realiza idealmente en centros
con experiencia. Se sigue una estrategia por
fases:

Estabilizacion y Optimizacion
Preoperatoria (Principio SNAP-E o
SOWATYS) [3, 9]

Sepsis: Control agresivo de cualquier foco
séptico (drenaje de abscesos guiado por
imagen, antibidticos sistémicos).

Nutricion: Soporte nutricional intensivo,
preferentemente enteral si es posible (distal a
la fistula o yeyunostomia de alimentacion). La
nutricién parenteral total (NPT) es
frecuentemente necesaria, buscando un
balance nitrogenado positivo y correccion de
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déficits vitaminicos y de oligoelementos.
Objetivo de 4-6 semanas de optimizacion.

Anatomia: Definicion precisa del trayecto
fistuloso y la anatomia intestinal mediante
estudios de imagen (fistulografia, tomografia
computarizada (TC) con contraste oral/
intravenoso, resonancia magnética (RM)
enterografia).

Plan quirurgico / Skin care (Cuidado de la
piel): Proteccion exhaustiva de la piel
periestomal con barreras, bolsas colectoras, y
a veces terapia de presion negativa (TPN) para
controlar el efluente y proteger la piel.

Enterocutaneous fistula output
control / Timing: Reduccion del débito de la
fistula con andlogos de somatostatina
(octreotido, lanreotido) o inhibidores de la
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bomba de protones si el origen es alto. El
momento de la cirugia (Timing) es crucial,
usualmente diferido 3-6 meses para permitir la
resolucion de la inflamaciéon aguda y la
maduracion de adherencias.

Procedimiento Quirurgico Definitivo

Anestesia: General con intubacidn orotraqueal.
Profilaxis antibidtica y antitrombotica.
Incision y Abordaje:

Generalmente se prefiere una incision sobre la
linea media, incluso si la fistula esta lateral,
para obtener una exposicion amplia.

Se realiza una elipse de piel alrededor del
orificio fistuloso externo, incluyendo el
trayecto fistuloso.

Ingreso a la cavidad abdominal en una zona
"virgen", alejada de la fistula y adherencias
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previas, para minimizar el riesgo de lesion
intestinal.

Lisis de Adherencias (Enterolisis):

Maniobra critica y laboriosa. Se realiza de
forma meticulosa para liberar todo el intestino
delgado y el colon, identificando el segmento
(o segmentos) intestinales origen de la fistula.

Se debe tener extremo cuidado para evitar
enterotomias iatrogénicas.

Identificacion y Reseccion del Segmento
Fistuloso:

Una vez identificado el asa aferente, el asa
eferente y el segmento intestinal fistulizado, se
procede a su reseccion en bloque. Esto incluye
el segmento de intestino dafiado y el trayecto
fistuloso hasta la piel [1, 10].
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Evitar la simple fistulectomia con cierre
primario del defecto intestinal, ya que se
asocia a alta recurrencia.

Restauracion de la Continuidad Intestinal
(Anastomosis):

Se realiza una anastomosis entre los cabos
intestinales sanos, bien vascularizados y sin
tension. Puede ser manual o mecanica,
término-terminal o latero-lateral, segun Ia
preferencia del cirujano y las condiciones del
intestino [2].

Considerar la creacion de un estoma de
proteccion proximal si hay alto riesgo de
dehiscencia (ej. desnutricién severa
persistente, intestino irradiado, tension).
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Reconstruccion de la Pared Abdominal:

Si existe un defecto parietal significativo,
puede requerirse el uso de mallas (biologicas o
sintéticas absorbibles en campos
contaminados; sintéticas no absorbibles si el
cierre es limpio y sin tensién) y/o técnicas de
separacion de componentes para un cierre sin
tension [10].

Drenajes: Colocacion de drenajes cerrados si
se considera necesario, aunque su uso rutinario
es controvertido.

Cierre: Cierre de la pared abdominal por
planos. La piel puede dejarse abierta para
cierre por segunda intencidn o cierre primario
diferido si hay alta contaminacion.
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Cuidados Postoperatorios Inmediatos

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) o Intermedios segin la magnitud de la
cirugia y comorbilidades del paciente.

Mantenimiento de NPT hasta que se
restablezca la funcion intestinal.

Manejo del dolor, profilaxis antitrombdtica,
movilizacion temprana.

Vigilancia estrecha de signos de
complicaciones (sepsis, ileo, dehiscencia).

Fisiopatologia Relacionada

La FEC interrumpe la continuidad del tracto
gastrointestinal, causando una derivacion del
contenido intestinal hacia el exterior. Esto
genera multiples alteraciones fisiopatologicas:

Pérdida de fluidos y
electrolitos: Especialmente en fistulas de
intestino delgado proximal y alto débito,
llevando a deshidratacion, hipovolemia, y
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desequilibrios electroliticos (hiponatremia,
hipokalemia, hipomagnesemia) [5].
Malabsorcion y Desnutricion: Pérdida de
nutrientes, enzimas digestivas y superficie
absortiva, resultando en desnutricion calorico-
proteica severa y deficiencias vitaminicas.

Sepsis: La contaminacion bacteriana del
trayecto fistuloso, la piel circundante y la
cavidad peritoneal puede llevar a infecciones
locales, abscesos intraabdominales y sepsis
sistémica [4].

Irritacion Cutanea: El contenido intestinal,
rico en enzimas digestivas, causa dermatitis
severa y dolor en la piel periestomal.

La cirugia busca restaurar la integridad del

tubo digestivo, eliminando la comunicacion

anormal. Esto permite la reanudacion de la

digestion y absorcion normal de nutrientes,

fluidos y electrolitos, y resuelve la fuente de

contaminacion, controlando la sepsis. La
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reconstruccion de la pared abdominal restaura
la contencidn de las visceras y la funcion de la
musculatura abdominal [1, 10].

Complicaciones y Manejo

La cirugia de FEC compleja tiene una
morbilidad significativa:

Recurrencia de la fistula (5-30%): La
complicacion mdas temida. Puede requerir
manejo conservador prolongado o
reintervencion [8, 10].

Infeccion del sitio quirurgico
(ISO): Superficial, profunda u oOrgano-
espacio. Manejo con antibioticos, drenaje, y a
veces desbridamiento.

Dehiscencia de anastomosis: Puede llevar a
peritonitis y requerir reintervencion urgente, a
menudo con creacidon de estomas.
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Absceso intraabdominal: Requiere drenaje
percutaneo o quirurgico y antibidticos.

fleo prolongado: Comun tras enterolisis
extensa. Manejo conservador con reposo
intestinal y NPT.

Sindrome de intestino corto: Si se requieren
resecciones intestinales extensas. Requiere
manejo nutricional especializado a largo
plazo.

Eventracion o hernia incisional: Frecuente
debido a la complejidad de la pared. Puede
requerir reparacion diferida.
Complicaciones médicas
generales: Neumonia, tromboembolismo
venoso, etc.

Resultados y Pronoéstico

El cierre exitoso de FEC complejas con
cirugia definitiva se logra en un 60-95% de los
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casos en centros especializados y con un
manejo multidisciplinario adecuado [1, 8, 10].

Factores asociados a peores resultados
incluyen desnutricion severa al momento de la
cirugia, sepsis no controlada, enfermedad de
Crohn activa, intestino irradiado, y multiples
cirugias previas [2, 9].

La mortalidad postoperatoria puede oscilar
entre el 5% y el 15%, influenciada por los
mismos factores de riesgo [8].

A largo plazo, los pacientes pueden
experimentar problemas como adherencias,
obstrucciones intestinales recurrentes, o la
necesidad de manejo del sindrome de intestino
corto si la reseccion fue extensa. La calidad de
vida puede mejorar significativamente tras el
cierre exitoso.
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Cuidados Postoperatorios y
Recomendaciones

Nutricion: Inicio gradual de dieta oral una vez
resuelto el ileo postoperatorio. Si se sospecha
alto riesgo, se puede iniciar con nutricion
enteral por sonda y progresar lentamente.
Suplementacion nutricional puede ser
necesaria por meses.

Cuidado de la Herida: Vigilancia de signos de
infecciéon. Si se dejo abierta, curaciones
regulares.

Actividad Fisica: Movilizacion temprana.
Restriccion de levantar objetos pesados por
6-8 semanas o mas, especialmente si se uso
malla o hubo reparacion compleja de la pared.

Medicacion: Continuar antibioticos si estaban
indicados, manejo del dolor, profilaxis
antitrombotica segln riesgo.
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Seguimiento: Consultas regulares con el
cirujano para monitorizar la cicatrizacion, el
estado nutricional y la deteccion temprana de
complicaciones. Seguimiento a largo plazo por
nutricionista si hay sindrome de intestino corto
o malabsorcion.

Manejo de Estomas: Si se cred un estoma,
educacion por parte de enfermeria
especializada en estomaterapia.

Innovaciones y Avances Recientes

Terapia de Presion Negativa (TPN) sobre la
fistula (Fistula VAC): Utilizada como puente
a la cirugia para controlar el débito, proteger la
piel, promover la granulaciéon del trayecto y
facilitar el manejo de la herida abdominal
abierta [11]. Algunos reportes sugieren que
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puede promover el cierre en fistulas
seleccionadas.

Agentes Bioldgicos: En FEC asociadas a
enfermedad de Crohn, el uso preoperatorio de
anti-TNF (infliximab, adalimumab) puede
mejorar las condiciones locales y los
resultados quirurgicos, aunque su uso
perioperatorio inmediato es controvertido por
el riesgo tedrico de complicaciones de la
herida [7].

Técnicas Endoscépicas: Para fistulas
seleccionadas (bajo débito, trayecto largo y
fino), se han descrito técnicas como la
aplicacion de clips endoscopicos (OTSC),
sellantes de fibrina, o plugs endoscopicos,
aunque su rol en FEC complejas
postoperatorias es limitado y mas bien como
coadyuvante o en casos muy seleccionados
[12].

Pagina 45 de 50



Desafios Quirurgicos Casos Criticos en la Practica de la Cirugia General

Mallas Bioldgicas o Biosintéticas
Absorbibles: Para la reconstruccion de la
pared abdominal en campos contaminados,
ofrecen una alternativa a las mallas sintéticas
permanentes, reduciendo el riesgo de
infeccion cronica de la malla [10].

Cirugia Robdtica: En casos seleccionados, el
abordaje robotico podria ofrecer ventajas en la
diseccién y reconstruccidén, aunque su
aplicacion en FEC complejas ain estd en
desarrollo y requiere alta experiencia.
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