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I. ​ Introducción 

El abordaje de las enfermedades del páncreas se ha transformado bastante 
recientemente, impulsado tanto por mejoras en las técnicas menos invasivas como 
por una comprensión más profunda de la biología tumoral. Se practica la 
pancreatectomía –es decir, la resección parcial o total del páncreas– que se erige 
hoy en día como un recurso esencial para tratar afecciones, ya sean malignas o 
benignas, y que en muchos casos exige un análisis bastante minucioso. No se trata 
únicamente de extraer el tejido afectado; en la mayoría de los casos, el estado de las 
metástasis en los ganglios linfáticos resulta fundamental para predecir el pronóstico 
y ayudar en la elección de tratamientos oncológicos personalizados (Ji H et al.). Por 
otro lado, la incorporación de técnicas robóticas y métodos de cirugía reducida ha 
contribuido a disminuir notablemente la invasividad del procedimiento, lo que se 
traduce en mejores resultados perioperatorios y una recuperación más rápida, pese 
a la complejidad técnica que en ocasiones acompaña a estas intervenciones 
(Ninomiya R et al., p. 4-4). 

A.   Definición 

La pancreatectomía se realiza para tratar problemas en el páncreas, ya sea en 
forma parcial o completa, y su propósito es lidiar tanto con patologías benignas 
como malignas. Muchos expertos han señalado que, en estos procedimientos, los 
riesgos son bastante palpables; por ejemplo, en la mayoría de los casos se 
observa que la pancreatitis aguda posoperatoria se evidencia por una elevación 
sostenida de enzimas, cambios específicos en las imágenes radiológicas y un 
deterioro clínico que, según estudios recientes en pacientes sometidos a 
pancreatoduodenectomía (E Bannone et al.), resulta notable. Por otro lado, cabe 
mencionar la incidencia de fístula linfática o filtración de quilo, complicación que 
ha sido objeto de re-evaluación en cuanto a sus parámetros diagnósticos y 
clasificación, de modo que, en muchas revisiones, se enfatiza cómo el volumen y 
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las características del drenaje postoperatorio influyen considerablemente en la 
evolución y el pronóstico final (Li H et al.). En definitiva, lograr una definición 
precisa de estos cuadros clínicos es, en la mayoría de los casos, fundamental para 
poder valorar correctamente el riesgo, realizar un diagnóstico oportuno y 
planificar la terapia de forma adecuada en el contexto de esta compleja 
intervención quirúrgica. 

B.         ​ Indicaciones 

Decidir realizar una pancreatectomía no es algo que se haga siguiendo una 
receta fija, pues se basa en una amalgama de consideraciones clínicas que, en la 
mayoría de los casos, intentan mejorar el resultado final. Normalmente se opta 
por esta intervención cuando se detecta una situación de malignidad, algunos 
tumores benignos concretos o la pancreatitis crónica, en la que se aprecia un 
deterioro considerable del tejido pancreático o se vislumbra un riesgo elevado de 
avance tumoral. Dada la intrincada naturaleza del páncreas y sus funciones 
esenciales en el sistema endocrino, resulta clave sopesar las implicaciones 
metabólicas tras la cirugía; por ejemplo, la aparición de diabetes mellitus es algo 
a tener en cuenta, especialmente en pacientes con prediabetes, quienes 
muestran un riesgo aún mayor luego de la intervención en la parte distal del 
órgano (Kalandarishvili M et al.). Además, se aconseja evaluar opciones 
quirúrgicas que, en la medida de lo posible, permitan conservar parte del 
parénquima pancreático. Por otro lado, el aspecto nutricional posoperatorio 
tampoco se deja de lado, ya que la magnitud de la operación demanda estrategias 
de apoyo—tanto enteral como parenteral—para minimizar complicaciones y 
favorecer la recuperación (Rachel H Robertson et al., p. 014792). En definitiva, las 
indicaciones para llevar a cabo una pancreatectomía requieren una aproximación 
multidisciplinaria que, en la práctica clínica, intente equilibrar el beneficio 
oncológico frente al riesgo metabólico. 

C.   Clasificación 

Entender cómo se agrupan los tumores en el páncreas resulta fundamental 
para decidir si vale la pena proceder con una pancreatectomía y cuál técnica 
aplicar, ya que impacta directamente en el pronóstico y define el plan 
terapéutico. Por un lado, la clasificación se apoya en la extensión local de la 
lesión y, por otro, en la detección de metástasis en los ganglios linfáticos 
regionales, un detalle vital que influye en la supervivencia y en la selección del 
tratamiento adecuado (Ji H et al.). Es interesante notar que, debido a la 
diversidad en la presentación clínica del cáncer pancreático —y su conocida 
agresividad— se hace necesaria una categorización que abarque desde lesiones 
generalmente resecables hasta aquellas que han avanzado de forma local o 
incluso han generado metástasis (Schepis T et al., p. 3423-3423). De este modo, la 
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clasificación no solo orienta la técnica quirúrgica, sino que, en ocasiones, 
también determina cuándo es prudente considerar terapias adyuvantes o 
neoadyuvantes para mejorar, en la práctica, los resultados clínicos. En definitiva, 
contar con un sistema de clasificación robusto y multidimensional es, sin dudas, 
indispensable para optimizar la toma de decisiones en el ámbito de la 
pancreatectomía. 

D.   Epidemiología 

Las lesiones pancreáticas que finalmente conllevan una pancreatectomía no se 
comportan de forma uniforme; varían tanto en incidencia como en sus rasgos 
epidemiológicos, dependiendo, en la mayoría de los casos, del nivel y origen del 
daño. Cabe resaltar que, curiosamente, las lesiones de grado IV —que 
constituyen cerca del 8% de los traumatismos pancreáticos— son poco 
habituales, pero su manejo resulta especialmente retador desde el punto de vista 
terapéutico y pronóstico. Investigaciones recientes indican, generalmente 
hablando, que una resección pancreática casi inmediata se asocia con resultados 
a largo plazo favorables, pues se reduce la incidencia de complicaciones como las 
fístulas pancreáticas, alcanzándose en ocasiones una mejor calidad de vida, en 
contraste con el manejo basado solo en el drenaje, el cual, cabe decir, suele 
requerir intervenciones adicionales (C Ball et al., p. 708-715). En otro orden de 
ideas, en el manejo de tumores intraductales papilares mucinosos (IPMN) se ha 
observado que ciertos tipos, por ejemplo el IPMN invasivo, actúan como un 
predictor importante de recurrencia o incluso del surgimiento de tumores 
secundarios en el páncreas remanente. Esto remarca, en efecto, la necesidad de 
un seguimiento epidemiológico riguroso y de protocolos de vigilancia 
prolongados, orientados a mejorar la supervivencia y a optimizar el manejo 
clínico posterior a la pancreatectomía. 

 

E.​ Técnica Quirúrgica 

La clave está en afinar la técnica quirúrgica al hacer una pancreatectomía distal 
para evitar complicaciones tras la cirugía, sobre todo esa temida fistula 
pancreática postoperatoria (POPF), que sigue siendo un problema bastante 
complicado. Últimamente se observa un impulso en el uso de grapadoras 
lineales, que muchos escoltan por ser rápidas y simples; sin embargo, resulta 
curioso que, pese a ello, la tasa de POPF sigue siendo alta. En algunos estudios se 
han explorado alternativas novedosas –por ejemplo, una sutura transversal 
transpancreática usando hoja de ácido poliglicólico en cirugías asistidas por 
robot– que ha mostrado, en la mayoría de los casos, bajar considerablemente los 
índices de POPF, especialmente en pacientes cuyo grosor pancreático alcanza o 
supera los 12 mm (Y Murata et al.). Además, elegir bien la altura de la grapadora, 
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teniendo en cuenta tanto el grosor del páncreas como el diámetro del conducto 
principal, parece ser un factor determinante para evitar esta complicación; se 
han sugerido nuevos índices predictivos que facilitan, de algún modo, una 
planificación quirúrgica más segura y reducen riesgos (Naito K et al.). En 
definitiva, estos avances reafirman la necesidad de adaptar la técnica quirúrgica 
a las particularidades de cada caso para conseguir mejores resultados. 

F.​       ​ Fisiopatología Relacionada 

Cuando se extirpa el páncreas —ya sea una parte o la totalidad— se inician 
cambios en varios frentes del cuerpo sin seguir un orden tan predecible. La 
pérdida del tejido pancreático provoca que la producción de insulina caiga de 
manera abrupta, lo que genera, en la mayoría de los casos, un desequilibrio en la 
glucosa y conlleva el riesgo de que se desarrolle diabetes después de la cirugía. 
También se observa que al disminuir la liberación de enzimas digestivas se 
produce una malabsorción; esto, a su vez, ocasiona problemas nutricionales que 
pueden retrasar la cicatrización y, en consecuencia, la recuperación del paciente. 
Por otro lado, la reacción del tejido al daño quirúrgico se traduce en inflamación 
crónica y en fallos de la microcirculación, algo que se ha notado en otros cuadros 
clínicos complejos, donde un deterioro vascular empeora la reparación de tejidos 
(Mart Mínez-Torija et al.). Además, intervenciones extensas —que a veces 
implican el uso de técnicas de soporte extracorpóreo— suelen generar 
alteraciones hemodinámicas, lo que incrementa el riesgo de complicaciones 
neurológicas y sistémicas y, en la práctica, afecta el pronóstico final (Dominic V 
Pisano et al., p. 267-278). Todas estas interacciones, aunque en apariencia 
intrincadas, demandan un enfoque multidisciplinario para optimizar el manejo 
postoperatorio en pacientes sometidos a pancreatectomías. 

G.   Complicaciones y Manejo 

La cirugía pancreática resulta en general una herramienta valiosa, aunque 
conlleva riesgos que a veces terminan complicando el postoperatorio y 
retrasando la recuperación. Las fístulas pancreáticas, por ejemplo, son un reto 
que se presenta con frecuencia, ya que pueden evolucionar hacia infecciones o 
incluso causar hemorragias; este tipo de complicaciones, en muchos casos, 
vuelven la situación más difícil de manejar. También se observa que, en diversas 
intervenciones, surge el riesgo de aneurismas – considerando, por ejemplo, el 
aneurisma iatrogénico de la arteria esplénica, que aparece tras la intervención y 
demanda una atención muy cuidadosa para evitar consecuencias serias (Kaitouni 
BI et al.). En resecciones del páncreas izquierdo, se prefiere conservar el bazo, 
pues mantenerlo contribuye a prevenir infecciones post-esplenectomía, 
utilizando para ello técnicas específicas como el procedimiento de Kimura o el de 
Warshaw (I Labbi et al.). Por lo tanto, identificar y manejar de forma temprana 
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estas complicaciones, junto con la aplicación de protocolos quirúrgicos precisos 
—algo crucial en la práctica clínica—, resulta esencial para mejorar los resultados 
y reducir la morbilidad asociada a la pancreatectomía. 

 

Tipo de Complicación Tasa de Incidencia Descripción 
Fístula pancreática 40% en pancreatectomía 

central 
Complicación postoperatoria 
común que puede requerir 
drenaje o intervención 
quirúrgica adicional. 
([pubmed.ncbi.nlm.nih.gov](h
ttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/22353528/?utm_source
=openai)) 

Mortalidad postoperatoria 1% en pancreatectomía total Mortalidad a los 30 días 
después de la cirugía. 
([pubmed.ncbi.nlm.nih.gov](h
ttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32003458/?utm_sourc
e=openai)) 

Morbidez postoperatoria 59.3% en pancreatectomía 
total 

Tasa general de 
complicaciones 
postoperatorias. 
([pubmed.ncbi.nlm.nih.gov](h
ttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/31282569/?utm_source
=openai)) 

Fístula pancreática 43.5% en pancreatectomía 
total 

Síntomas relacionados con 
insuficiencia exocrina 
durante el seguimiento. 
([pubmed.ncbi.nlm.nih.gov](h
ttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/31502658/?utm_source
=openai)) 

Mortalidad postoperatoria 0% en pancreatectomía 
distal 

No se reportó mortalidad 
postoperatoria en un estudio 
reciente. 
([pubmed.ncbi.nlm.nih.gov](h
ttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/35636945/?utm_sourc
e=openai)) 

Complicaciones y Manejo de la Pancreatectomía 
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H.   Resultados y Pronóstico 

La pancreatectomía resulta, en muchos casos, un procedimiento bastante 
complejo, sobre todo cuando se combina con resecciones arteriales, lo que 
afecta de modo notable tanto la evolución postoperatoria como el pronóstico a 
largo plazo. Recientes investigaciones han señalado que la necesidad de una 
transfusión en medio de la operación se comporta –en general– como un factor 
pronóstico independiente, vinculado a tasas de supervivencia específicas más 
bajas y a una mayor recurrencia del tumor; esto, a su vez, resalta la importancia 
de aplicar técnicas quirúrgicas modernas y protocolos muy estrictos para reducir 
la pérdida de sangre (강창무 et al.). En pacientes sometidos a resecciones 
arteriales se observan cifras elevadas de morbilidad y mortalidad postoperatoria, 
aunque, cabe decir, en muchos casos estos valores no difieren drásticamente de 
los obtenidos en intervenciones sin resección vascular; sin embargo, la tasa de 
resección R0 es menor y la supervivencia media se ve comprometida, lo que 
subraya –con cierto énfasis– la naturaleza desafiante y grave de estos 
procedimientos (Büdeyri et al.). Por ello, resulta esencial elegir de forma 
minuciosa a los candidatos y asumir un enfoque multidisciplinario que, en última 
instancia, podría optimizar tanto los resultados como el pronóstico tras la 
pancreatectomía. 

 

I. ​ Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones 

Recuperarse bien después de una pancreatectomía empieza por aplicar 
cuidados postoperatorios de forma adecuada; esto ayuda a bajar complicaciones 
y mejora la salud del paciente. Tanto quien se somete a la cirugía como sus 
acompañantes necesitan, en realidad, conocer bien cuáles son las señales de 
alerta, cómo manejar el dolor, qué implica alimentarse de forma correcta y cómo 
atender la herida tras la operación. Es interesante notar que, según algunos 
estudios (Abd-Elfatah ERM et al.) (El M sayed Abd el azeem et al.), cuando se 
combina el conocer con la práctica correcta, se tienden a obtener mejores 
resultados clínicos, algo que se ha visto en otros escenarios de cirugías 
complejas. Por otro lado, disponer de un plan de seguimiento bien organizado –y 
con cierto soporte emocional, que, en muchos casos, marca la diferencia– resulta 
clave para que se cumplan las indicaciones médicas y se promueva una 
recuperación funcional óptima. En definitiva, la educación y el acompañamiento 
siguen siendo, sin lugar a dudas, los pilares fundamentales tras una 
pancreatectomía. 
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I. Introducción 

La apendicitis, una afección quirúrgica bastante común tanto en niños como en adultos, 

sigue siendo un tema de gran importancia en la medicina actual. La decisión sobre qué 

técnica quirúrgica utilizar, ya sea la apendicectomía laparoscópica o la abierta, a 

menudo genera debate entre los profesionales de la salud. Con el progreso tecnológico, 

han surgido diferentes variantes de la laparoscópica, como la apendicectomía 

video-asistida a través de una sola incisión, que ofrece ventajas como ser menos invasiva 

y con recuperaciones más rápidas (Brzozowska et al. 2025). No obstante, la 

apendicectomía abierta se mantiene como una opción, sobre todo en situaciones 

clínicas específicas (Ghoroubi et al. 2020). Por lo tanto, este trabajo pretende analizar a 

fondo y contrastar ambas técnicas quirúrgicas, estudiando su impacto en el tratamiento 

de la apendicitis aguda y dando una opinión crítica sobre su eficacia y seguridad. 

Definición y significancia de la apendicitis aguda 

La apendicitis aguda, que se caracteriza por la inflamación del apéndice cecal, figura 

entre las urgencias quirúrgicas más comunes en medicina. Si bien puede presentarse a 

cualquier edad, es más habitual en adolescentes y adultos jóvenes. Sin embargo, en 

pacientes de edad avanzada, el diagnóstico a menudo se vuelve más complejo, debido a 

la presencia de enfermedades comórbidas y síntomas que no son del todo típicos. 

Identificarla a tiempo es crucial, puesto que la demora en el tratamiento podría acarrear 

serias complicaciones, como abscesos intraabdominales o, incluso, la perforación del 

apéndice (N/A 2022). Investigadores han estudiado distintas técnicas quirúrgicas para 
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tratar la apendicitis, y han demostrado que la decisión entre la apendicectomía 

laparoscópica y la abierta no solo repercute en los resultados clínicos inmediatos, sino 

que también afecta a la recuperación postoperatoria y el impacto psicológico en el 

paciente (Burini et al. 2021). 

Visión general de las opciones de tratamiento quirúrgico: apendicectomía 
laparoscópica vs. abierta 

La decisión sobre si optar por una apendicectomía laparoscópica o una apendicectomía 

abierta es, generalmente hablando, un elemento fundamental en el tratamiento de la 

apendicitis aguda, pues impacta la recuperación del paciente y la reducción de posibles 

complicaciones. La técnica laparoscópica, que se distingue por ser mínimamente 

invasiva, posibilita una notable disminución del dolor después de la operación, y, en la 

mayoría de los casos, una permanencia más breve en el hospital, si la comparamos con 

la apendicectomía abierta. Esta metodología ha resultado ser particularmente útil en 

niños, donde, en general, se ha visto una reducción en el riesgo de apendicitis 

complicada (Gudjonsdottir et al. 2022). Además, las innovaciones recientes en la cirugía 

laparoscópica – incluyendo diversas técnicas quirúrgicas modernas – han mejorado la 

seguridad y la eficacia de estos procedimientos, con un impacto positivo tanto para los 

cirujanos en formación como para aquellos con experiencia (N/A 2021). En conclusión, 

la elección del enfoque quirúrgico, en mi opinión, debe considerar factores individuales 

del paciente, así como las características de la apendicitis presente. 

 Fisiopatología de la apendicitis aguda 

La fisiopatología de la apendicitis aguda, en general, se basa en una obstrucción del 

lumen apendicular. Esta obstrucción, que puede ser causada por fecalitos, hiperplasia 

linfoide o, incluso, neoplasias, propicia la proliferación bacteriana. Como resultado, se 

observa una respuesta inflamatoria intensa, que puede culminar en la necrosis del tejido 

apendicular. A medida que la inflamación progresa, el apéndice se distiende y, 

eventualmente, puede perforarse, conllevando a complicaciones como la peritonitis. La 

elección entre la apendicectomía laparoscópica y la abierta se fundamenta en varios 

factores, incluyendo la severidad de la inflamación, claro, y el riesgo de complicaciones 

asociadas. De hecho, estudios recientes indican que la apendicectomía laparoscópica 
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presenta ventajas, como tiempos operatorios que, en la mayoría de los casos, son más 

cortos en apendicitis complicada, así como una menor incidencia de infecciones 

postoperatorias (Aradi A et al. 2021) (AA et al. 2020). Por todo esto, la comprensión de la 

fisiopatología resulta crucial para optimizar el abordaje quirúrgico; un punto 

fundamental, sin duda. 

Causas y factores de riesgo asociados con la apendicitis aguda 

La apendicitis aguda representa una emergencia quirúrgica común, con una incidencia 

que varía influenciada por múltiples factores de riesgo. Principalmente, la obstrucción 

del lumen apendicular, ya sea por fecalitos, hiperplasia linfoide o incluso cuerpos 

extraños, suele ser una causa frecuente. Adicionalmente, investigaciones recientes 

señalan la importancia de factores demográficos, notándose una mayor prevalencia en 

jóvenes entre la segunda y tercera década de la vida, si bien puede manifestarse en otras 

etapas (Jaber et al. 2024). Es importante mencionar que ciertas condiciones de salud, 

como la diabetes y la obesidad, se consideran factores de riesgo notables, impactando 

tanto en la morbilidad como en el abordaje de la apendicitis (Habeeb HO et al. 2023). En 

general, estos factores resaltan la importancia de una evaluación clínica exhaustiva para 

refinar las tácticas terapéuticas, sobre todo al considerar la opción entre 

procedimientos quirúrgicos laparoscópicos y abiertos. 

Síntomas y criterios diagnósticos para la apendicitis 

La apendicitis aguda, una condición quirúrgica frecuente, requiere una evaluación 

cuidadosa basada en síntomas y criterios clínicos específicos. El dolor abdominal 

característico suele iniciarse en la región umbilical, para luego localizarse en el 

cuadrante inferior derecho, acompañado frecuentemente de náuseas, vómitos y, en 

algunos casos, fiebre. Durante el examen físico, es posible identificar signos de 

irritación peritoneal, manifestados como sensibilidad en la zona afectada. Además, las 

pruebas de laboratorio y los estudios de imagen, como la ecografía o la tomografía 

computarizada, resultan cruciales para determinar la severidad de la apendicitis y 

orientar la estrategia terapéutica (Abdulameer et al. 2023). Esta evaluación integral es 

fundamental para elegir entre opciones quirúrgicas como la apendicectomía 

laparoscópica o la apendicectomía abierta, cada una con sus propios tiempos de 
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recuperación y potenciales complicaciones (Abdulameer et al. 2023). En definitiva, la 

identificación temprana de estos síntomas y el correcto uso de los criterios diagnósticos 

son vitales para prevenir complicaciones graves asociadas a la apendicitis. 

Técnica de Apendicectomía Laparoscópica 

La apendicectomía laparoscópica se ha posicionado como una opción predilecta en el 

tratamiento de la apendicitis aguda, gracias a sus numerosos beneficios en comparación 

con la cirugía abierta tradicional. Este método mínimamente invasivo facilita una 

recuperación más veloz, disminuye el dolor después de la operación y acorta la 

permanencia en el hospital, factores que son fundamentales para el bienestar del 

paciente. Un estudio reciente indica que la apendicectomía laparoscópica tiene una 

duración promedio de 53.66 minutos, mientras que la técnica abierta suele tomar 

alrededor de 30.51 minutos, lo que evidencia la eficacia de ambos procedimientos 

(Abdulameer et al. 2023). La laparoscopia también muestra una tasa inferior de 

complicaciones postoperatorias, resaltando especialmente su habilidad para reducir 

infecciones y otros problemas frecuentes como el íleo paralítico. Ahora bien, es 

importante tener en cuenta situaciones singulares, como aquellas con infección 

concomitante por COVID-19, donde la manifestación clínica podría entorpecer el 

diagnóstico y el procedimiento quirúrgico. 

Descripción del procedimiento laparoscópico y sus ventajas 

La apendicectomía laparoscópica, un enfoque mínimamente invasivo, se distingue por 

favorecer una recuperación más ágil y disminuir las complicaciones en contraste con la 

apendicectomía abierta. El procedimiento implica la realización de pequeñas incisiones 

abdominales para la inserción de una cámara y herramientas quirúrgicas especializadas; 

esto permite una visualización detallada del apéndice y, posteriormente, su extracción. 

Investigaciones han evidenciado que la técnica laparoscópica ofrece beneficios 

significativos, generalmente hablando, incluyendo una reducción en el dolor 

postoperatorio y una estancia hospitalaria más breve. En la mayoría de los casos, esto se 

asocia con una menor incidencia de complicaciones, como infecciones de herida y 

abscesos intraabdominales, en comparación con la cirugía abierta (Abdulameer et al. 

2023). Adicionalmente, aunque pueda variar, el tiempo operatorio en la laparoscopia 
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tiende a ser menor (AA et al. 2020), mejorando la calidad de vida del paciente y 

subrayando su preferencia en el abordaje de la apendicitis aguda. 

Complicaciones potenciales y consideraciones durante la cirugía laparoscópica 

La cirugía laparoscópica, pese a su reputación de ser menos invasiva que la cirugía 

abierta tradicional, implica una serie de riesgos y complicaciones potenciales que exigen 

una atención minuciosa. En el transcurso de una laparoscopia, los cirujanos deben 

permanecer especialmente vigilantes para evitar posibles daños a órganos vecinos como 

los intestinos, los vasos sanguíneos y otros órganos sólidos. Tales lesiones podrían llegar 

a complicar el procedimiento y, por supuesto, afectar de forma adversa el proceso de 

recuperación del paciente. Además, se ha observado que los pacientes que sufren 

obesidad a menudo presentan un riesgo más elevado de experimentar complicaciones 

tras la cirugía. Sin embargo, hay estudios que sugieren que la laparoscopia, en estos 

casos, puede resultar en una menor incidencia de complicaciones en comparación con 

una apendicectomía abierta. Un estudio, por ejemplo, muestra tasas de complicaciones 

del 11.1% en los grupos laparoscópicos frente al 26.7% en los grupos de cirugía abierta 

(Rani et al. 2024). Todas estas consideraciones subrayan la importancia de una 

formación constante y la necesidad de mantenerse actualizado en las técnicas 

quirúrgicas, tal y como se destaca en la literatura sobre cirugía mínimamente invasiva 

(N/A 2021). 

Técnica de Apendicectomía Abierta 

La apendicectomía abierta, un pilar en el tratamiento de la apendicitis aguda por años, 

sigue siendo una alternativa valiosa para extraer el apéndice afectado. Si bien la 

laparoscopia ha ganado terreno, la apendicectomía abierta conserva su lugar, 

especialmente en situaciones complejas o con alto riesgo de complicaciones durante la 

operación. Se ha observado que, en general, esta técnica a menudo conlleva tiempos 

quirúrgicos más cortos que la laparoscópica, pero a costa de un dolor postoperatorio 

mayor y hospitalizaciones más extensas. Un estudio, por ejemplo, reveló que la 

laparoscopia tiende a durar más en el quirófano; sin embargo, ambos métodos 

resultaron ser seguros y efectivos, con pocas complicaciones (Aradi A et al. 2021), (Abass 
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et al. 2021). Por lo tanto, resulta crucial comprender cuándo es más apropiado optar por 

una u otra técnica para mejorar los resultados en pacientes con apendicitis aguda. 
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Introducción 

La hernia inguinal es una de las patologías quirúrgicas más frecuentes a nivel mundial, 

representando una protrusión del contenido abdominal a través de un defecto adquirido 

o congénito en la pared inguinal (1). Su tratamiento definitivo es la reparación 

quirúrgica, cuyo objetivo principal es la corrección del defecto herniario y la prevención 

de la recurrencia, minimizando al mismo tiempo el dolor postoperatorio y las 

complicaciones (2). A lo largo de las décadas, se han desarrollado múltiples técnicas 

quirúrgicas, pero dos enfoques han dominado el panorama: las reparaciones basadas en 

el uso de mallas protésicas y las técnicas de sutura autóloga, entre las cuales la técnica 

de Shouldice destaca por su rigor anatómico y resultados históricos. Este capítulo se 

enfoca en comparar la reparación quirúrgica con malla, predominantemente la técnica 

de Lichtenstein como estándar de oro en cirugía abierta, con la técnica de Shouldice, 

analizando la evidencia actual respecto a sus resultados, ventajas y desventajas. 

Reparación Quirúrgica con Malla (Hernioplastia Inguinal Libre de Tensión) 

El advenimiento de las mallas sintéticas revolucionó el tratamiento de la hernia inguinal 

al introducir el concepto de reparación "libre de tensión". La técnica de Lichtenstein, 

descrita en 1989, se consolidó rápidamente como el estándar de oro para la reparación 

abierta de la hernia inguinal primaria en adultos debido a su simplicidad técnica, corta 
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curva de aprendizaje y, fundamentalmente, bajas tasas de recurrencia (3). Este 

procedimiento implica la colocación de una malla de polipropileno u otro material 

sintético para reforzar la pared posterior del conducto inguinal, suturándola al 

ligamento inguinal, al tendón conjunto y a la aponeurosis del oblicuo externo, sin 

generar tensión sobre los tejidos nativos (4). 

Las ventajas de las reparaciones con malla son significativas. Diversos metaanálisis y 

estudios a gran escala han demostrado consistentemente tasas de recurrencia 

inferiores al 1-2% a largo plazo con la técnica de Lichtenstein, en comparación con 

técnicas de sutura históricas no estandarizadas (5,6). Además, el uso de malla se asocia 

generalmente con un menor dolor postoperatorio agudo y una recuperación más 

rápida, permitiendo un retorno temprano a las actividades cotidianas (2). Las técnicas 

laparoscópicas, como la reparación transabdominal preperitoneal (TAPP) y la reparación 

totalmente extraperitoneal (TEP), también utilizan malla y ofrecen beneficios 

adicionales como menor dolor inmediato y mejor resultado cosmético, aunque con una 

curva de aprendizaje más pronunciada y un costo inicial mayor (7). 

No obstante, el uso de material protésico no está exento de posibles complicaciones. La 

más discutida es el dolor inguinal crónico postoperatorio (DICP) o inguinodinia, definido 

como dolor que persiste más de tres meses después de la cirugía. Su incidencia varía 

ampliamente en la literatura, afectando a un porcentaje significativo de pacientes, 

aunque en la mayoría de los casos es leve y no interfiere con las actividades diarias (8,9). 

Se postula que el DICP puede estar relacionado con la respuesta inflamatoria al material 

de la malla, la fibrosis, el atrapamiento nervioso o la rigidez de la malla. Otras 

complicaciones, aunque menos frecuentes, incluyen la infección del sitio quirúrgico o 

de la malla, seromas, hematomas, y en raras ocasiones, migración o erosión de la malla 

(4,10). La elección del tipo de malla (peso, tamaño del poro) también puede influir en 

estos resultados, con mallas ligeras y de poro grande mostrando teóricamente un mejor 

perfil de biocompatibilidad y menor riesgo de dolor crónico (11). 

Técnica de Shouldice 

La técnica de Shouldice, desarrollada en el Hospital Shouldice de Toronto, Canadá, a 

mediados del siglo XX, es una reparación anatómica de múltiples capas que utiliza 

exclusivamente la sutura de los tejidos del propio paciente para reconstruir la pared 
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posterior del conducto inguinal (12). Se basa en la disección meticulosa de las capas 

fasciales y su imbricación secuencial, generalmente en cuatro planos, utilizando una 

sutura continua no absorbible. El objetivo es crear un refuerzo fuerte y duradero del 

suelo inguinal, distribuyendo la tensión de manera fisiológica (13). 

Durante décadas, y especialmente antes de la popularización masiva de las mallas, la 

técnica de Shouldice fue considerada por muchos como el estándar de oro, con tasas de 

recurrencia reportadas por el propio Hospital Shouldice inferiores al 1% (12). Una de sus 

principales ventajas teóricas es la evitación de material protésico, lo que elimina el 

riesgo de complicaciones directamente asociadas a la malla, como la infección crónica 

de la misma o el dolor crónico atribuido a la reacción a cuerpo extraño (14). Algunos 

estudios y revisiones sistemáticas han sugerido que la técnica de Shouldice podría 

asociarse con tasas ligeramente inferiores de dolor crónico severo o muy molesto en 

comparación con las reparaciones con malla, aunque la evidencia no es concluyente y 

depende mucho de la pericia del cirujano (9,15). 

Sin embargo, la técnica de Shouldice presenta desafíos. Es técnicamente más 

demandante que la reparación de Lichtenstein y posee una curva de aprendizaje 

significativamente más larga. La reproducibilidad de los excelentes resultados obtenidos 

en centros especializados como el Hospital Shouldice ha sido un tema de debate, con 

tasas de recurrencia más variables cuando es realizada por cirujanos con menor 

volumen o experiencia específica en esta técnica (5,16). Además, el tiempo quirúrgico 

suele ser mayor y algunos estudios reportan un periodo de recuperación inicial 

ligeramente más prolongado o mayor dolor agudo en comparación con las técnicas con 

malla, debido a la tensión inherente a la sutura de los tejidos (2,13). 

Comparación y Evidencia Actual (Desde 2020) 

La elección entre una reparación con malla y la técnica de Shouldice sigue siendo un 

tema de discusión, aunque las guías de práctica clínica internacionales, como las de la 

European Hernia Society (EHS), tienden a recomendar las reparaciones con malla 

(Lichtenstein o laparoscópica) como primera opción para la mayoría de las hernias 

inguinales primarias en adultos, debido a la robusta evidencia que respalda sus bajas 

tasas de recurrencia (7,17). 
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En términos de recurrencia, la superioridad de las técnicas con malla, especialmente 

Lichtenstein y las laparoscópicas, sobre las técnicas de sutura en general, está bien 

establecida en múltiples metaanálisis (5,6). Un metaanálisis de Cochrane actualizado en 

2018 (aunque su búsqueda finalizó antes de 2020, sus conclusiones siguen siendo 

referenciales) encontró que las reparaciones abiertas con malla reducían el riesgo de 

recurrencia en comparación con las reparaciones sin malla, incluyendo Shouldice, 

aunque esta última demostró ser superior a otras técnicas de sutura puras (18). Estudios 

más recientes continúan corroborando la baja tasa de recurrencia con mallas modernas 

(19). No obstante, en manos expertas y en centros de alto volumen, la técnica de 

Shouldice puede alcanzar tasas de recurrencia comparables a las de las mallas (15). 

Respecto al dolor crónico postoperatorio (DICP), la situación es más matizada. Si bien 

inicialmente se pensó que las mallas eran una causa principal de DICP, la evidencia es 

mixta. Algunos estudios y revisiones sistemáticas sugieren que la técnica de Shouldice 

podría tener una incidencia ligeramente menor de DICP incapacitante, o al menos no 

mayor que con malla (9,15,20). Un estudio prospectivo aleatorizado comparando 

Lichtenstein, TEP y Shouldice publicado en 2021 encontró que, si bien la recurrencia fue 

mayor con Shouldice, el dolor crónico moderado a severo fue significativamente menos 

frecuente en el grupo de Shouldice a los 3 años de seguimiento (21). Sin embargo, otros 

estudios no encuentran diferencias significativas o incluso reportan menos dolor con 

mallas ligeras y técnicas quirúrgicas meticulosas que evitan el daño nervioso (8,11). La 

prevención del DICP parece depender más de la técnica quirúrgica cuidadosa, la 

identificación y preservación de los nervios inguinales y la selección adecuada del 

paciente y del material, que de la simple elección entre malla o no malla (10,17). 

Otros factores a considerar incluyen el tiempo operatorio, que tiende a ser mayor para 

la técnica de Shouldice y las técnicas laparoscópicas en comparación con la 

Lichtenstein (2). La infección del sitio quirúrgico es una preocupación con cualquier 

procedimiento, pero la infección profunda de la malla, aunque rara, puede ser una 

complicación grave que requiera la explantación de la misma. La técnica de Shouldice 

evita este riesgo específico asociado al implante (14). 

La selección del paciente es crucial. La técnica de Shouldice puede ser una opción 

válida y preferible en pacientes jóvenes y activos con buena calidad tisular que deseen 

evitar un implante permanente, o en situaciones donde el uso de malla está 
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contraindicado o es menos deseable, como en campos quirúrgicos contaminados o en 

pacientes con antecedentes de rechazo a implantes (7,13). Por otro lado, en pacientes 

mayores, con múltiples comorbilidades, o con hernias recurrentes (donde la anatomía ya 

está alterada), la reparación con malla suele ser la opción más segura y eficaz para 

minimizar una nueva recurrencia (4,17). 

Conclusión 

Tanto la reparación con malla (principalmente la técnica de Lichtenstein y las abordajes 

laparoscópicos) como la técnica de Shouldice son procedimientos válidos para el 

tratamiento de la hernia inguinal. La evidencia actual, incluyendo guías recientes, 

respalda el uso de mallas como la opción estándar para la mayoría de los pacientes 

debido a sus consistentemente bajas tasas de recurrencia y una recuperación 

generalmente rápida (7,17,19). La técnica de Lichtenstein sigue siendo una opción 

robusta, segura y reproducible en cirugía abierta. 

Sin embargo, la técnica de Shouldice, cuando es realizada por cirujanos 

experimentados, ofrece resultados comparables en términos de recurrencia y podría 

asociarse con una menor incidencia de dolor crónico severo y la evitación de 

complicaciones relacionadas con el implante protésico (15,21). La decisión final debe ser 

individualizada, considerando las características del paciente (edad, actividad, 

comorbilidades, calidad tisular, preferencias), el tipo de hernia, la experiencia del 

cirujano con cada técnica y una discusión informada sobre los riesgos y beneficios de 

cada abordaje (2,10). La investigación continua, especialmente en el ámbito del dolor 

crónico y los biomateriales, seguirá refinando las indicaciones y optimizando los 

resultados en la cirugía de la hernia inguinal. 
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Introducción 

La hernia inguinal es una de las patologías quirúrgicas más frecuentes a nivel mundial, 

representando una protrusión del contenido abdominal a través de un defecto adquirido 

o congénito en la pared inguinal (1). Su tratamiento definitivo es la reparación 

quirúrgica, cuyo objetivo principal es la corrección del defecto herniario y la prevención 

de la recurrencia, minimizando al mismo tiempo el dolor postoperatorio y las 

complicaciones (2). A lo largo de las décadas, se han desarrollado múltiples técnicas 

quirúrgicas, pero dos enfoques han dominado el panorama: las reparaciones basadas en 

el uso de mallas protésicas y las técnicas de sutura autóloga, entre las cuales la técnica 

de Shouldice destaca por su rigor anatómico y resultados históricos. Este capítulo se 

enfoca en comparar la reparación quirúrgica con malla, predominantemente la técnica 

de Lichtenstein como estándar de oro en cirugía abierta, con la técnica de Shouldice, 

analizando la evidencia actual respecto a sus resultados, ventajas y desventajas. 

Reparación Quirúrgica con Malla (Hernioplastia Inguinal Libre de Tensión) 

El advenimiento de las mallas sintéticas revolucionó el tratamiento de la hernia inguinal 

al introducir el concepto de reparación "libre de tensión". La técnica de Lichtenstein, 

descrita en 1989, se consolidó rápidamente como el estándar de oro para la reparación 

abierta de la hernia inguinal primaria en adultos debido a su simplicidad técnica, corta 

curva de aprendizaje y, fundamentalmente, bajas tasas de recurrencia (3). Este 
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procedimiento implica la colocación de una malla de polipropileno u otro material 

sintético para reforzar la pared posterior del conducto inguinal, suturándola al 

ligamento inguinal, al tendón conjunto y a la aponeurosis del oblicuo externo, sin 

generar tensión sobre los tejidos nativos (4). 

Las ventajas de las reparaciones con malla son significativas. Diversos metaanálisis y 

estudios a gran escala han demostrado consistentemente tasas de recurrencia 

inferiores al 1-2% a largo plazo con la técnica de Lichtenstein, en comparación con 

técnicas de sutura históricas no estandarizadas (5,6). Además, el uso de malla se asocia 

generalmente con un menor dolor postoperatorio agudo y una recuperación más 

rápida, permitiendo un retorno temprano a las actividades cotidianas (2). Las técnicas 

laparoscópicas, como la reparación transabdominal preperitoneal (TAPP) y la reparación 

totalmente extraperitoneal (TEP), también utilizan malla y ofrecen beneficios 

adicionales como menor dolor inmediato y mejor resultado cosmético, aunque con una 

curva de aprendizaje más pronunciada y un costo inicial mayor (7). 

No obstante, el uso de material protésico no está exento de posibles complicaciones. La 

más discutida es el dolor inguinal crónico postoperatorio (DICP) o inguinodinia, definido 

como dolor que persiste más de tres meses después de la cirugía. Su incidencia varía 

ampliamente en la literatura, afectando a un porcentaje significativo de pacientes, 

aunque en la mayoría de los casos es leve y no interfiere con las actividades diarias (8,9). 

Se postula que el DICP puede estar relacionado con la respuesta inflamatoria al material 

de la malla, la fibrosis, el atrapamiento nervioso o la rigidez de la malla. Otras 

complicaciones, aunque menos frecuentes, incluyen la infección del sitio quirúrgico o 

de la malla, seromas, hematomas, y en raras ocasiones, migración o erosión de la malla 

(4,10). La elección del tipo de malla (peso, tamaño del poro) también puede influir en 

estos resultados, con mallas ligeras y de poro grande mostrando teóricamente un mejor 

perfil de biocompatibilidad y menor riesgo de dolor crónico (11). 

Técnica de Shouldice 

La técnica de Shouldice, desarrollada en el Hospital Shouldice de Toronto, Canadá, a 

mediados del siglo XX, es una reparación anatómica de múltiples capas que utiliza 

exclusivamente la sutura de los tejidos del propio paciente para reconstruir la pared 

posterior del conducto inguinal (12). Se basa en la disección meticulosa de las capas 
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fasciales y su imbricación secuencial, generalmente en cuatro planos, utilizando una 

sutura continua no absorbible. El objetivo es crear un refuerzo fuerte y duradero del 

suelo inguinal, distribuyendo la tensión de manera fisiológica (13). 

Durante décadas, y especialmente antes de la popularización masiva de las mallas, la 

técnica de Shouldice fue considerada por muchos como el estándar de oro, con tasas de 

recurrencia reportadas por el propio Hospital Shouldice inferiores al 1% (12). Una de sus 

principales ventajas teóricas es la evitación de material protésico, lo que elimina el 

riesgo de complicaciones directamente asociadas a la malla, como la infección crónica 

de la misma o el dolor crónico atribuido a la reacción a cuerpo extraño (14). Algunos 

estudios y revisiones sistemáticas han sugerido que la técnica de Shouldice podría 

asociarse con tasas ligeramente inferiores de dolor crónico severo o muy molesto en 

comparación con las reparaciones con malla, aunque la evidencia no es concluyente y 

depende mucho de la pericia del cirujano (9,15). 

Sin embargo, la técnica de Shouldice presenta desafíos. Es técnicamente más 

demandante que la reparación de Lichtenstein y posee una curva de aprendizaje 

significativamente más larga. La reproducibilidad de los excelentes resultados obtenidos 

en centros especializados como el Hospital Shouldice ha sido un tema de debate, con 

tasas de recurrencia más variables cuando es realizada por cirujanos con menor 

volumen o experiencia específica en esta técnica (5,16). Además, el tiempo quirúrgico 

suele ser mayor y algunos estudios reportan un periodo de recuperación inicial 

ligeramente más prolongado o mayor dolor agudo en comparación con las técnicas con 

malla, debido a la tensión inherente a la sutura de los tejidos (2,13). 

Comparación y Evidencia Actual (Desde 2020) 

La elección entre una reparación con malla y la técnica de Shouldice sigue siendo un 

tema de discusión, aunque las guías de práctica clínica internacionales, como las de la 

European Hernia Society (EHS), tienden a recomendar las reparaciones con malla 

(Lichtenstein o laparoscópica) como primera opción para la mayoría de las hernias 

inguinales primarias en adultos, debido a la robusta evidencia que respalda sus bajas 

tasas de recurrencia (7,17). 

En términos de recurrencia, la superioridad de las técnicas con malla, especialmente 

Lichtenstein y las laparoscópicas, sobre las técnicas de sutura en general, está bien 
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establecida en múltiples metaanálisis (5,6). Un metaanálisis de Cochrane actualizado en 

2018 (aunque su búsqueda finalizó antes de 2020, sus conclusiones siguen siendo 

referenciales) encontró que las reparaciones abiertas con malla reducían el riesgo de 

recurrencia en comparación con las reparaciones sin malla, incluyendo Shouldice, 

aunque esta última demostró ser superior a otras técnicas de sutura puras (18). Estudios 

más recientes continúan corroborando la baja tasa de recurrencia con mallas modernas 

(19). No obstante, en manos expertas y en centros de alto volumen, la técnica de 

Shouldice puede alcanzar tasas de recurrencia comparables a las de las mallas (15). 

Respecto al dolor crónico postoperatorio (DICP), la situación es más matizada. Si bien 

inicialmente se pensó que las mallas eran una causa principal de DICP, la evidencia es 

mixta. Algunos estudios y revisiones sistemáticas sugieren que la técnica de Shouldice 

podría tener una incidencia ligeramente menor de DICP incapacitante, o al menos no 

mayor que con malla (9,15,20). Un estudio prospectivo aleatorizado comparando 

Lichtenstein, TEP y Shouldice publicado en 2021 encontró que, si bien la recurrencia fue 

mayor con Shouldice, el dolor crónico moderado a severo fue significativamente menos 

frecuente en el grupo de Shouldice a los 3 años de seguimiento (21). Sin embargo, otros 

estudios no encuentran diferencias significativas o incluso reportan menos dolor con 

mallas ligeras y técnicas quirúrgicas meticulosas que evitan el daño nervioso (8,11). La 

prevención del DICP parece depender más de la técnica quirúrgica cuidadosa, la 

identificación y preservación de los nervios inguinales y la selección adecuada del 

paciente y del material, que de la simple elección entre malla o no malla (10,17). 

Otros factores a considerar incluyen el tiempo operatorio, que tiende a ser mayor para 

la técnica de Shouldice y las técnicas laparoscópicas en comparación con la 

Lichtenstein (2). La infección del sitio quirúrgico es una preocupación con cualquier 

procedimiento, pero la infección profunda de la malla, aunque rara, puede ser una 

complicación grave que requiera la explantación de la misma. La técnica de Shouldice 

evita este riesgo específico asociado al implante (14). 

La selección del paciente es crucial. La técnica de Shouldice puede ser una opción 

válida y preferible en pacientes jóvenes y activos con buena calidad tisular que deseen 

evitar un implante permanente, o en situaciones donde el uso de malla está 

contraindicado o es menos deseable, como en campos quirúrgicos contaminados o en 

pacientes con antecedentes de rechazo a implantes (7,13). Por otro lado, en pacientes 
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mayores, con múltiples comorbilidades, o con hernias recurrentes (donde la anatomía ya 

está alterada), la reparación con malla suele ser la opción más segura y eficaz para 

minimizar una nueva recurrencia (4,17). 

Conclusión 

Tanto la reparación con malla (principalmente la técnica de Lichtenstein y las abordajes 

laparoscópicos) como la técnica de Shouldice son procedimientos válidos para el 

tratamiento de la hernia inguinal. La evidencia actual, incluyendo guías recientes, 

respalda el uso de mallas como la opción estándar para la mayoría de los pacientes 

debido a sus consistentemente bajas tasas de recurrencia y una recuperación 

generalmente rápida (7,17,19). La técnica de Lichtenstein sigue siendo una opción 

robusta, segura y reproducible en cirugía abierta. 

Sin embargo, la técnica de Shouldice, cuando es realizada por cirujanos 

experimentados, ofrece resultados comparables en términos de recurrencia y podría 

asociarse con una menor incidencia de dolor crónico severo y la evitación de 

complicaciones relacionadas con el implante protésico (15,21). La decisión final debe ser 

individualizada, considerando las características del paciente (edad, actividad, 

comorbilidades, calidad tisular, preferencias), el tipo de hernia, la experiencia del 

cirujano con cada técnica y una discusión informada sobre los riesgos y beneficios de 

cada abordaje (2,10). La investigación continua, especialmente en el ámbito del dolor 

crónico y los biomateriales, seguirá refinando las indicaciones y optimizando los 

resultados en la cirugía de la hernia inguinal. 
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 Introducción 

La obstrucción intestinal, un desafío quirúrgico importante, afecta a muchos pacientes, 

sobre todo a aquellos con cirugías abdominales previas. A menudo, esto se debe a 

adherencias que se desarrollan durante o tras intervenciones quirúrgicas, lo que 

dificulta la recuperación del paciente. De hecho, se considera que las adherencias son la 

causa más común de obstrucción intestinal después de una operación, lo cual subraya la 

importancia de entender este fenómeno en el ámbito de la cirugía abdominal (Chennatt 

et al. 2020). Aunque las técnicas quirúrgicas han avanzado, las complicaciones derivadas 

de las adherencias no han disminuido del todo, lo que señala la necesidad de abordar 

este problema de forma más eficaz (Trew G et al. 2020). Este ensayo se enfocará en el 

manejo de la obstrucción intestinal por adherencias, analizando las técnicas de 

adhesiolisis, tanto por laparotomía como por laparoscopia, que son intervenciones clave 

para restablecer la función intestinal y, generalmente hablando, para mejorar la calidad 

de vida de los pacientes. 

Definición de obstrucción intestinal y sus causas 

La obstrucción intestinal, en esencia, es una interrupción del flujo normal del contenido 

a través del intestino, lo que puede resultar en complicaciones clínicas severas. 
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Múltiples factores pueden causar esta condición, siendo las adherencias postquirúrgicas 

una causa frecuente. Se ha observado que alrededor del 60% de las obstrucciones del 

intestino delgado se deben a adherencias, que son, en pocas palabras, tejido cicatrizal 

interno que se forma en pacientes tras cirugías abdominales (Krielen et al. 2020). Si bien 

la cirugía mínimamente invasiva ha mostrado reducir la formación de adherencias hasta 

en un 50% comparada con la cirugía abierta, el riesgo de que una única adherencia 

cause una obstrucción intestinal persiste como un desafío importante (Krielen et al. 

2020). Por lo tanto, la comprensión de la etiología de la obstrucción intestinal es 

fundamental para su prevención y manejo. 

Visión general de las adherencias y su papel en la obstrucción intestinal 

Las adherencias, un fenómeno postquirúrgico bastante común, suelen transformarse en 

una causa importante de obstrucción intestinal, lo cual representa un desafío en el 

campo de la cirugía. Estas bandas de tejido fibroso surgen como consecuencia de la 

inflamación y el proceso de cicatrización tras intervenciones abdominopélvicas, 

observándose con frecuencia en pacientes con historial de cirugías. El alcance de las 

adherencias trasciende la obstrucción intestinal, puesto que complican futuras 

intervenciones quirúrgicas, elevando la morbilidad y mortalidad asociadas, incluso en 

operaciones que normalmente se consideran rutinarias (Trew G et al. 2020). 

Adicionalmente, la dificultad en la manipulación de los órganos circundantes puede 

acarrear lesiones, subrayando la relevancia de técnicas quirúrgicas meticulosas y el 

empleo de barreras antiadherentes para prevenir estas complicaciones (Nuryanto et al. 

2023). En este escenario, la adhesiolisis – bien sea mediante laparotomía o laparoscopia 

– se presenta como la principal estrategia terapéutica; sin embargo, lamentablemente, 

no asegura la ausencia de recurrencias futuras. 

Fisiopatología de las Adherencias 

La comprensión de la obstrucción intestinal, sobre todo tras una operación, depende en 

gran medida de la fisiopatología de las adherencias. Esencialmente, las adherencias 

surgen como resultado de una inflamación tras una cirugía. Durante este proceso, los 

tejidos se curan y se desplazan, creando bandas fibrosas que a veces bloquean el 

intestino. La obstrucción intestinal por adherencias es, en la mayoría de los casos, la 
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causa más común de obstrucción después de una cirugía. El diagnóstico se basa en el 

historial del paciente, la exploración física y radiografías abdominales simples (Chennatt 

et al. 2020). Además, ciertas variantes genéticas y enfermedades como la endometriosis 

pueden aumentar el riesgo de adherencias (. et al. 2021). Por lo tanto, es vital 

comprender la fisiopatología de las adherencias para evitar complicaciones graves 

después de la cirugía, ya sea por laparotomía o laparoscopia. 

Mecanismos de formación de adherencias en la cavidad abdominal 

El desarrollo de adherencias intraabdominales es un fenómeno intrincado. Surge de una 

cicatrización peritoneal atípica después de una cirugía. En la cicatrización reparativa, si 

factores internos o externos perturban el proceso, las superficies peritoneales que 

normalmente estarían separadas pueden unirse más fácilmente. Técnicas quirúrgicas 

apropiadas podrían disminuir el riesgo de adherencias, sugieren investigaciones. Sin 

embargo, la evidencia sobre la eficacia de diversos métodos aún necesita ser confirmada 

(. et al. 2021). Se ha comprobado que factores predisponentes, como la endometriosis y 

ciertos polimorfismos genéticos, contribuyen a estas complicaciones (Sävelä et al. 2020). 

Entender estos mecanismos resulta esencial para tratar la obstrucción intestinal 

relacionada con las adherencias, optimizando tanto la adhesiolisis por laparotomía 

como por laparoscopia. 

Impacto de las adherencias en la motilidad y función intestinal 

Las adherencias, esas bandas de tejido fibroso que se forman entre nuestros órganos 

internos, son una complicación importante tras una cirugía abdominal. Afectan 

profundamente la motilidad y función intestinal, pudiendo provocar obstrucciones que 

alteran la peristalsis normal. De hecho, algunos estudios recientes sugieren que las 

adherencias contribuyen a problemas como la incontinencia fecal e incluso a la 

aparición de enterocolitis asociada a la enfermedad de Hirschsprung, lo que subraya la 

importancia de actuar rápido y de forma efectiva (Granström et al. 2023). En este 

sentido, las técnicas de adhesiolisis, ya sea por laparotomía o laparoscopia, son 

fundamentales no solo para solucionar las obstrucciones, sino también para restaurar 

una motilidad intestinal adecuada. Se propone, como se ha documentado en la literatura 

más reciente, que el uso de métodos mínimamente invasivos podría mejorar de forma 
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significativa tanto los resultados de la cirugía como la calidad de vida del paciente (N/A 

2021). Generalmente hablando, este enfoque parece prometedor. 

Diagnóstico de la Obstrucción Intestinal 

El diagnóstico de la obstrucción intestinal, un proceso inherentemente complejo, 

demanda una evaluación meticulosa y sistemática. Obstrucciones de este tipo, 

frecuentemente resultantes de adherencias post-quirúrgicas, pueden manifestarse con 

una sintomatología diversa que abarca desde dolor abdominal y distensión, hasta 

náuseas. En este escenario, la historia clínica del paciente adquiere una importancia 

capital, complementada por un examen físico detallado y estudios de imagen 

–radiografías de abdomen, por ejemplo– para la identificación de signos indicadores de 

bloqueo intestinal. No obstante, la literatura médica enfatiza la necesidad de considerar 

etiologías menos frecuentes, tales como neumonías o, incluso, gestaciones cornuales, 

que potencialmente pueden complejizar el proceso diagnóstico (Chennatt et al. 2020). 

Además, en el contexto específico de gestaciones cornuales asociadas a adherencias 

pélvicas, la laparoscopia ha demostrado ser una alternativa eficiente para la adhesiolisis, 

ofreciendo un abordaje menos invasivo y, en muchos casos, exitoso en la resolución de 

obstrucciones intestinales. Esto subraya, sin duda, la importancia crítica de un 

diagnóstico precoz (Garba et al. 2022). 

Presentación clínica y síntomas de obstrucción debido a adherencias 

La obstrucción intestinal por adherencias se presenta, usualmente, con un cuadro 

agudo que incluye dolor abdominal fuerte, distensión y estreñimiento. En pacientes con 

cirugías previas, estos síntomas son bastante comunes; de hecho, se calcula que cerca 

del 60% de las obstrucciones del intestino delgado se deben a adherencias, esto es, 

tejido cicatricial interno que aparece tras una cirugía abdominal (Krielen et al. 2020). Si 

se presentan complicaciones, como la estrangulación intestinal, los niveles de lactato 

sérico (un biomarcador) pueden ser útiles para evaluar la situación; un nivel elevado 

suele ser un indicador importante para tomar decisiones en el hospital (Kumar JP et al. 

2020). Por lo tanto, un diagnóstico temprano y certero es fundamental para definir el 

tratamiento. Las obstrucciones simples pueden tratarse de forma conservadora, pero la 
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estrangulación casi siempre requiere cirugía inmediata, lo cual ayuda a disminuir la 

morbilidad y mortalidad asociadas. 

Técnicas de imagen diagnóstica utilizadas para identificar adherencias 

Identificar adherencias cuando hay obstrucción intestinal es clave para elegir el 

tratamiento correcto. La tomografía computarizada (TC) es muy útil porque da 

imágenes detalladas del abdomen, ayudando a ver el intestino y si hay adherencias que 

causan el problema. La resonancia magnética (RM) también ayuda, sobre todo para 

adherencias por endometriosis (. et al. 2021). Por otro lado, medir el lactato en sangre 

puede indicar si hay estrangulamiento en la obstrucción, lo que ayuda a decidir si operar 

y cómo mejorar la atención al paciente (Kumar JP et al. 2020). En general, estas técnicas 

son importantes para diagnosticar y planificar la adhesiolisis, ya sea abierta o por 

laparoscopia. 

 Enfoques Quirúrgicos para la Adhesiolisis 

Los abordajes quirúrgicos para la adhesiolisis, como sabemos, han evolucionado de 

manera importante gracias a los avances en las técnicas quirúrgicas y, naturalmente, a 

una mejor comprensión de los factores que contribuyen al desarrollo de adherencias. 

Generalmente hablando, la laparotomía y la laparoscopia son los métodos más 

empleados para tratar las obstrucciones intestinales causadas por adherencias. La 

laparotomía, por ejemplo, permite una visualización directa y el manejo de adherencias 

en áreas extensas, mientras que la laparoscopia ofrece ventajas como una recuperación 

más rápida y menor morbilidad postoperatoria. Sin embargo, es importante señalar que, 

a pesar de estas mejoras, la tasa de reformación de adherencias sigue siendo alta, lo cual 

complica la eficacia de estos procedimientos (Trew G et al. 2020). Por otro lado, diversos 

estudios sugieren que el cierre del peritoneo durante la cirugía puede influir en la 

incidencia de adherencias, observándose, en la mayoría de los casos, que la laparoscopia 

tiende a reducir su formación en comparación con la cirugía abierta (. et al. 2021). Por 

ende, es crucial continuar investigando y perfeccionando las técnicas quirúrgicas para 

optimizar los resultados en pacientes con obstrucciones intestinales por adherencias. 
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