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La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA es el órgano de
difusión científico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugía.
Publica artículos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comisión de Publicaciones y Redacción. Para su aprobación el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redacción y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edición o devuelto al presentante o solicitante para su
corrección. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los artículos deben ofrecer una contribución significativa en
el campo de la cirugía general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
ísticas de una unidad, servicio, departamento o institución, Cirugía
Clínica, Cirugía Experimental, Trabajo Especial de Investigación
(TEI) y ciencias asociadas como: la educación quirúrgica y los
aspectos socioeconómicos del cuidado quirúrgico, temas de revi-
sión y artículos de opinión. Asimismo, se aceptan informes de
casos clínico-quirúrgicos con un máximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirúrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatológicos aislados sin contribución quirúrgica
relevante para su solución no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulación nacional y se está implementan-
do su circulación internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusión rápida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugía.

Las aseveraciones hechas en los artículos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicación será el cas-
tellano; sin embargo, artículos escritos en francés, alemán, inglés,
italiano y ruso, serán considerados. En vista de que el Comité
Editorial está intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el título en inglés,
así como el resumen.

Los artículos son aceptados para su publicación con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni será
sometido para otra publicación. A continuación se detallan las
instrucciones a los autores para que los artículos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el artículo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugía. Deben enviarse 3 copias del artí-
culo y 3 originales de cada ilustración o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente dirección: Comisión de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugía. Sociedad Venezolana
de Cirugía, urbanización Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacá, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACIÓN DEL MANUSCRITO
Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberán ser tipe-

ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con márgenes de por lo menos 2,5 cm. Las páginas serán
numeradas en forma consecutiva. Deberá estar organizado en la
forma como se indica a continuación:

TÍTULO. La primera página deberá contener el título del artí-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste deberá estar uni-
do por un guión al primero. En esta primera página deberá apa-
recer el cargo o posición hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institución a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuación indicar la afiliación con la
Sociedad Venezolana de Cirugía, así como la ciudad y el país
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la dirección del correo
del autor adonde se enviarán las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera página deberán aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En español e inglés. Deberá presentarse en
una página separada ubicada inmediatamente después de la
página del título. No deberá exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estará estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresión condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtítulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusión. Al final de la página debe-
rán listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el artículo.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES. 
REGLAS GENERALES
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TEXTO. El texto generalmente deberá estar organizado en:
una sección introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propósito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones así: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusión”. No
hay sección para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Española y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta última puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd., Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de fármacos, números, deberán ser
estándar y las unidades deberán aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy común aparezca
en el texto, deberá estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y químicos debe-
rán ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los dígitos deberán ser expresados como (números) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serán expresadas en el sistema métrico decimal y serán abrevia-
das cuando acompañen números.

REFERENCIAS. Las referencias deberán ser tipeadas a
doble espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual apa-
recen en el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes
citas de la misma conservarán el número original. Todas las refe-
rencias deberán citarse en el texto o en las tablas. Datos no
publicados y comunicaciones personales no son referencias
aceptables, pero sí aquellas publicaciones que se encuentran en
prensa. La referencia de los artículos de revista deberán confor-
marse al estilo usado en el Index Medicus y deben incluir: 1)
Autores. 2) Título. 3) Nombre abreviado de la revista. 4) Año.
5) Número del volumen. 6) Número de la primera y última
página, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano A, Martín A,
Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev Venez Cir
2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)
Título(s) de capítulo(s). 3) Edición. 4) Título del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. 6) Editor. 7) Año. 8) Páginas específicas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edición. Berlín,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.
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EdITORIAL

Con el lema del próximo Congreso de la Sociedad Venezolana de
Cirugía he titulado este editorial, para con esto expresar las tre-
mendas dificultades que la Junta Directiva, en conjunto con los
capítulos, secciones y comités, está sorteando para mantener los
compromisos académicos y operacionales de nuestra corporación,
y dejar constancia que a pesar de la crisis, gravísima crisis sin pre-
cedentes en esta nación, seguiremos honrando al máximo el com-
promiso adquirido al asumir nuestras funciones, pero para ello
necesitamos de todo el apoyo que le puedan brindar a la
Sociedad todos sus miembros. 

En la organización de nuestro magno evento, como es el XXXIII
Congreso Venezolano de Cirugía, hemos tenido que luchar cons-
tantemente contra la corriente en aguas bastante turbulentas. De
las casas comerciales, inmersas también en la crisis, es poco y pre-
cario el apoyo que nos han dado. Los costos en la sede del evento
suben constantemente y no se nos garantiza estabilidad en ese
sentido. Invitados extranjeros a los que no podemos financiar y
algunos de los cuales también han declinado la invitación dada la
situación del país.

Los costos operativos para mantener la sede de nuestra Sociedad
también han crecido en forma exponencial, lo que hace muy difícil
cubrir todos los gastos que esto genera. Sin embargo, lo estamos
haciendo, trabajando en extrema austeridad evitando todo gasto
superfluo o innecesario para la situación en que vivimos. Es por
todo lo expuesto que necesitamos de la colaboración que puedan
prestar todos nuestros miembros. Hoy más que nunca es funda-

mental el pago puntual de la membresía, para lo cual hemos acti-
vado diversos sistemas para facilitarlo. Nos hemos visto, incluso,
en la necesidad de solicitar a los conferencistas del congreso,
miembros de la Sociedad, una pequeña colaboración voluntaria
para poder lograr cubrir las crecientes expensas que está generan-
do el evento.

Estimados amigos: unamos todos nuestros mayores esfuerzos para
mantener, en el sitio que le corresponde, a la Sociedad Venezolana
de Cirugía, máxima corporación y madre de todas las disciplinas
quirúrgicas vernáculas. Desde la Junta Directiva exhortamos a nues-
tros miembros a participar en las actividades de la Sociedad, a
actualizar sus datos y a ponerse al día en las cuotas de la mem-
bresía. Con la voluntad de todos nosotros podremos sacar adelan-
te a la Sociedad. Es un compromiso adquirido que debemos hon-
rar en honor a los grandes cirujanos que nos precedieron y que
hicieron posible antaño llevar a la cúspide de la excelencia a la
Sociedad Venezolana de Cirugía. Las generaciones de relevo nos
lo reconocerán y agradecerán. 

Los esperamos en el próximo XXXIII Congreso Venezolano de
Cirugía y VII Internacional a realizarse los días 8 al 10 de junio de
2016 en la ciudad de Caracas.

José Félix Vivas
Secretario de Postgrados y Hospitales SVC
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RESUMEN

Objetivo: Comparar las tres técnicas de abordaje para la apendi-
cectomía: puerto único (APU), laparoscopia convencional (ALC) y
laparotomía (AL) en pacientes con diagnóstico de apendicitis agu-
da. Métodos: se realizó AL por incisión de McBurney, ALC por
tres puertos y APU. Para las cirugías por APU y ALC se utilizó pin-
za de LigaSure AtlasTM 37cms Hand de 10mm (Covidien®) para
ligar el mesoapéndice,  sutura crómico catgut® 0 o endoloop®
para ligar la base de la apéndice, en abierta o laparoscopica, res-
pectivamente. Para la APU se utilizó el SILS Port™ (Covidien®). Se
realizó un estudio comparativo, prospectivo, monocéntrico, entre
abril 2014 y octubre 2014, en pacientes con diagnóstico de apen-
dicitis aguda en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”
y que cumplieron los criterios de inclusión. Resultados: Se reali-
zaron 58 apendicectomías, 20 AL, 20 ALC y 18 APU. El tiempo
quirúrgico y la estancia hospitalaria fueron menores en las ALC
con promedio de 47 minutos y 33,6 horas, respectivamente. La
incidencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
fueron mayores el las AL estableciéndose una relación estadística-
mente significativa entre la técnica quirúrgica y la infección del
sitio operatorio (p < 0,05). La técnica quirúrgica influye en la
manifestación de dolor en las primeras 08 horas de postoperato-
rio (p < 0,05). Conclusión: La decisión del abordaje quirúrgico
será determinado por la experiencia del cirujano y la disponibili-
dad del instrumental quirúrgico, sin embargo, la evidencia actual
sugiere que la ALC debe ser considerada como primera elección.

Palabras clave
Apendicectomía, laparotomía, laparoscopia convencional, puerto
único, SILS.

ACUTE APPENDICITIS. COMPARATIVE STUDY 
OF SINGLE PORT, CONVENTIONAL LAPAROSCOPIC 

VERSUS LAPAROTOMY

ABSTRACT

Objective: To compare the three techniques approach appendec-
tomy: single port (SPA), conventional laparoscopy (CLA) and lapa-
rotomy (LA) in patients with acute appendicitis. Methods: LA was
performed by McBurney incision, CLA was performed with three
ports and SPA. LigaSure clamp 10mm Hand AtlasTM 37cms
(Covidien®) was used to cut the mesoappendix, chromic suture
catgut® 0 or endoloop® to ensure the base of the appendix, in
open or laparoscopic, respectively. The SILS™ Port (Covidien®) was
used for the SPA. A comparative, prospective, single-center study
was conducted between April 2014 and October 2014, in patients
with a diagnosis of acute appendicitis in East General Hospital "Dr.
Domingo Luciani" and who met the inclusion criteria. Results: 58
appendectomies, 20 LA, 20 CLA and 18 SPA were performed. The
operative time and hospital stay were lower in the CLA average of
47 minutes and 33.6 hours, respectively. The incidence of intrao-
perative and postoperative complications were higher on the LA
establishing a statistically significant relationship between surgical
technique and surgical site infection (p <0.05). The surgical tech-
nique influences the manifestation of pain in the first 08 hours
postoperatively (p <0.05). Conclusion: The decision of surgical
approach will be determined by the surgeon's experience and avai-
lability of surgical instruments, however, current evidence suggests
that CLA should be considered as first choice.

Key words
Appendectomy, laparotomy, conventional laparoscopy, single port,
SILS.

ApENdICITIS AGUdA. ESTUdIO COmpARATIVO
ENTRE pUERTO úNICO, LApAROSCOpIA
CONVENCIONAL VERSUS LApAROTOmíA

TaTiana Fandiño
Lubín darío MoraLes
CarLos núñez zapaTa

Servicio de Cirugía 1. 
Hospital Domingo Luciani, IVSS. Caracas
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La apendicitis es una patología quirúrgica de sencillo diag-
nóstico y tratamiento, sin embargo, no siempre fue así. Hace más
de cinco siglos cuando se empezaban a realizar los primeros
dibujos del apéndice cecal por los grandes anatomistas de anta-
ño, la apendicitis ya constituía un importante y fatal problema de
salud. La decisión de extirpar el apéndice como tratamiento defi-
nitivo de la apendicitis se consolidó 3 siglos después, cuando
Charles McBurney en 1894 describió una nueva técnica para tra-
tar la apendicitis aguda en Estados Unidos. Desde entonces, este
método todavía es utilizado cuando es requerido un abordaje
abierto1. 

El procedimiento de McBurney representó la técnica de elec-
ción para operar la apendicitis aguda hasta 1981, momento en
que Semm realizó la primera apendicectomía por laparoscopia en
Alemania2. 

El hallazgo de Semm revolucionó el mundo de la cirugía
general, sobre todo, por tratarse de un ginecólogo, siendo difícil
su aceptación, por considerarse un procedimiento poco seguro. El
número de apendicectomías por laparoscopia fue incrementándo-
se a medida que demostró ser un procedimiento confiable, con
excelentes resultados cosméticos, menos dolor postoperatorio, y
menor tiempo de hospitalización y recuperación3. 

Actualmente, la apendicectomía por laparoscopia es el proce-
dimiento de elección para el tratamiento de la apendicitis aguda,
incluso en los casos complicados, sin embargo, para maximizar
los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva, se continuaron
realizando esfuerzos por reducir el número de puertos en la apen-
dicectomía laparoscópica4. 

En los últimos años han aumentado los reportes de procedi-
mientos laparoscópicos por puerto único umbilical para realizar
apendicectomías. Esta técnica supone un progreso de la laparos-
copia convencional, sin embargo, al principio de la experiencia se
presentaron varios problemas, uno de ellos fue la prolongación de
la incisión en la aponeurosis umbilical hasta 20mm, lo que se tra-
ducía en aumento del dolor postoperatorio5, el cual se redujo uti-
lizando un único trócar multicanal umbilical6. 

Otro problema fue la interferencia entre el material quirúrgico,
lo que prolongaba el tiempo operatorio hasta 15 minutos más
que en la laparoscopia convencional, lo cual se minimizó al utili-
zar material quirúrgico flexible. Finalmente se demostró que al
superar la curva de aprendizaje, el procedimiento pudo llevarse a
cabo sin mayor problema, incluso con materiales rígidos. Aunque
no existen diferencias estadísticamente significativas entre el puer-
to único y la laparoscopia convencional en cuanto al tiempo qui-
rúrgico, el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, el puerto
único presenta algunas ventajas cuando se cuenta con el material
adecuado, tales como: menor tasa de infección de la herida ope-
ratoria, mejor resultado estético y menor costo por utilizar un solo
trócar6.

La apendicectomía es el procedimiento quirúrgico más
comúnmente realizado en cirugía general7. Inicialmente el abor-
daje dependía de factores inherentes al paciente, quedando la
apendicectomía laparoscópica destinada a aquellos pacientes
inmunocomprometidos, obesos y ancianos8. Sin embargo, al
demostrar sus beneficios, la apendicectomía por laparoscopia
pasó a ser el procedimiento de elección para la apendicitis, inclu-
so en los casos complicados. Al comparar la apendicectomía por
laparoscopia con la apendicectomía abierta, encontramos que la
primera presenta ventajas como disminución del dolor, menor
estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos4, aunque algu-
nas fuentes evidencian que el tiempo operatorio es mayor8.

La apendicectomía por puerto único ha significado un avance
de la técnica por laparoscopia, pues además de tener las mismas
ventajas de la laparoscopia convencional, ha traído beneficios
extras6. Pocos estudios han comparado estas tres técnicas, y han
demostrado que la apendicectomía abierta es una técnica efectiva
que amerita poco tiempo quirúrgico, cualidades que comparte
con la apendicectomía laparoscópica, excepto porque la primera
presenta mayor dolor postoperatorio, mayor estancia hospitalaria
y predisposición a infección de la herida operatoria. Por otra par-
te, la apendicectomía por puerto único tiene los mismos benefi-
cios de la apendicectomía laparoscópica, asociándose además un
mejor resultado estético, menor infección del sitio operatorio,
menor injuria de la pared abdominal y menor costo7-9, aunque
mayor tiempo operatorio7. Con base en esto, la única desventaja
de la apendicectomía laparoscópica convencional y por puerto
único al compararlas con la apendicectomía abierta, es un tiempo
quirúrgico prolongado, problema que parece resolverse al com-
pletar la curva de aprendizaje de los cirujanos6, llegando al punto
de no existir diferencias en el tiempo operatorio entre las tres téc-
nicas9. 

El presente estudio pretende comparar las tres técnicas de
abordaje para la apendicectomía actualmente aceptadas: por
puerto único, laparoscopia convencional y laparotomía. Los resul-
tados servirán para definir una nueva pauta en la escogencia de
la técnica de primera elección para el abordaje de esta patología
en nuestro medio.

En los últimos dos siglos ha sido el momento de la historia
en donde más se ha avanzado en conocimiento de la apendicitis
y la apendicectomía, sin embargo, ya Jacobo Berengario da Carpi
en 1522 realizó la primera descripción de esta estructura.
Gabriele Fallopio, en 1561, parece haber sido el primer escritor
en comparar el apéndice con un gusano. En 1579 Caspar Bahuin
propuso la ingeniosa teoría que el apéndice servía en la vida
intrauterina como un receptáculo para las heces. Muchos de los
anatomistas agregaron más o menos ideas insignificantes concer-
nientes a la estructura del apéndice y entraron en controversia
infructífera con respecto al nombre, función y posición de la
apéndice vermiforme10.
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La primera apendicectomía exitosa fue realizada en 1735 por
Claudius Amyand en un niño de 11 años con hernia inguinoes-
crotal derecha que contenía la apéndice. Geillaume Dupuytren
consideró que la inflamación aguda del lado derecho del abdo-
men se originaba de la enfermedad del ciego y no de la apéndice,
por lo tanto, los cirujanos eran cautelosos en abrir el abdomen
para examinar la cavidad en casos de dolor en el flanco y fosa ilí-
aca derecha, así que los estadios tempranos de la apendicitis per-
manecieron desconocidos. En 1880 Robert Lawson Tait hizo el
primer diagnóstico de apendicitis y removió quirúrgicamente la
apéndice, En 1889, este mismo personaje seccionó y drenó una
apéndice inflamada sin removerla. En 1886 Reginald Heber Fitz
profesor de anatomía patológica de Harvard, publicó un estudio
titulado “Inflamación perforante de la apéndice vermicular” des-
cribiendo 257 casos postmorten y empleó por primera vez el tér-
mino de apendicitis10.  

Para el momento en que era rutinario operar la apendicitis,
los cirujanos estaban de acuerdo en que la incisión en línea
media no era la más adecuada, si bien era sencilla de realizar y
fácil de reparar, quedando la herida más perfecta que las incisio-
nes realizadas en otra parte de la pared, no era tan cómodo el
trabajo operatorio, ya fuese por la relación de la apéndice con la
pared abdominal, o por el manejo posterior de la herida en los
casos donde el cierre de la pared abdominal estaba contraindica-
do. Planteándose este problema, Charles McBurney en 1894 pro-
puso realizar la incisión en un punto entre el ombligo y la espina
ilíaca derecha, paralelo y cerca del borde derecho del recto ante-
rior del abdomen; y comenta que las ventajas de esta incisión es
que la sección de los tejidos profundos son puramente tendino-
sas, que la hemorragia es leve y que la sutura de la herida cuando
el cierre estaba permitido era muy fácil y satisfactoria. La única
desventaja que describe es que la situación del apéndice a menu-
do está lejos de la derecha1. En 1886, J.W. Elliot, propuso la téc-
nica transversal en piel y apertura longitudinal de la fascia en el
cuadrante inferior derecho. En 1897, William Henry Batle, sugirió
la incisión pararrectal derecha, que actualmente se conoce con el
epónimo de los cirujanos que la promovieron: Batle, Jalaquer,
Kammerer y Lennander. En 1905, Rockey y Davis, de manera
independiente, modificaron la técnica de Elliot y difundieron esta
incisión que hoy se conoce como incisión de Rockey-Davis11.

La primera apendicectomía por laparoscopia fue realizada por
Kurt Semm, ginecólogo alemán, en 1980. Cuando Semm publica
su técnica en 1983, es recibida con escepticismo por los ciruja-
nos generales, considerándola una técnica muy peligrosa. No es
sino hasta 1985, cuando se realiza la primera colecistectomía por
laparoscopia por el cirujano alemán Erich Muhe usando la técni-
ca y los instrumentos de Semm, que se considera que comienza
la verdadera “revolución laparoscópica”3.

Conforme transcurrieron los años, siempre se intentó maxi-
mizar los beneficios de la laparoscopia, realizando procedimien-

tos laparoscópicos con menos cantidad de puertos de trabajo,
hasta que en 1996, Kala y col describieron una técnica modifica-
da de apendicectomía transumbilical asistida por laparoscopia a
través de un puerto único, la cual combinaba las ventajas de la
cirugía mínimamente invasiva con la seguridad del método clásico
de ligar la base apendicular de forma extracorpórea12.  En el 2002,
el equipo de la Universidad de Nápoles liderado por Rispoli, des-
cribe la realización de la apendicectomía transumbilical con un
solo trócar, utilizando un endoscopio flexible y realizando la sec-
ción extracorpórea de las estructuras. Estos autores remarcan que
en el caso de encontrar adherencias en la región de la fosa ilíaca
derecha o importante inflamación apendicular es necesario la
colocación de trócares accesorios e incluso una minilaparotomía
en el punto de Mc Burney13.

Muchas publicaciones encontradas realizan una gran variedad
de procedimientos umbilicales con exteriorización del apéndice,
hasta que en el año 2009, Vidal y colaboradores en Barcelona,
España, publican una serie de 52 casos de apendicectomía por
SILS (single incision laparoendoscopic sugery), con disección y
sección apendicular intracorpórea, afirmando que se trata de una
técnica segura, sencilla y fácilmente reproducible, planteándose
como el siguiente paso evolutivo de la cirugía mínimamente inva-
siva14. 

Datos epidemiológicos han demostrado que aunque la apen-
dicitis puede presentarse a cualquier edad, es mas frecuente entre
la segunda y tercera década de la vida. La relación entre sexos es
similar y existe una leve diferencia a favor de los varones a medida
que aumenta la edad. Se calcula que entre un 7% y un 12% de la
población presenta apendicitis aguda. Los cuadros de apendicitis
perforadas son mas frecuentes en niños y ancianos15. 

El apéndice cecal se encuentra normalmente ubicado en la
fosa ilíaca derecha, y es una prolongación del ciego. Mide entre
6 y 10 cm. de largo y entre 3 y 5 mm de diámetro. Su implanta-
ción en el ciego es constante y se encuentra a 2 cm del orificio
ileocecal, donde convergen las tres tenias del colon. Posee un
meso independiente que contiene los vasos apendiculares. La
arteria apendicular es una rama de la arteria cecal posterior, rama
de la arteria ileocecoapendiculocólica, a su vez rama de la arteria
mesentérica superior. Las venas drenan a la vena mesentérica
superior. La inervación se deriva del plexo mesentérico superior
(T10- L11)16. Si bien la implantación del apéndice en el ciego es
constante, la localización del ciego y la posición del apéndice
pueden variar. Las variantes posicionales del ciego son producto
de una alteración en la rotación del ciego durante la etapa
embrionaria. Kelly y Hourdon describen en 1905 las posiciones
habituales del apéndice alrededor del ciego: retrocecal 65,2%,
pélvica 31%, subcecal 2,2%, paraileal 1% y paracólica 0,4%17. 

La teoría más aceptada sobre la patogénesis de la apendicitis
aguda, es la que postula la obstrucción de la luz del apéndice
como desencadenante. La obstrucción de la luz estaría causada
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principalmente por una hiperplasia linfoidea en el 60% de los
casos, un fecalito en el 35%, y por cuerpos extraños, parásitos y
estenosis inflamatorias o tumorales en el 5%. La presencia de
hiperplasia linfoidea es más frecuente en individuos jóvenes y los
fecalitos en los adultos. Una vez obstruida la luz apendicular, se
produce una acumulación de las secreciones normales de la
mucosa del apéndice y un sobre crecimiento bacteriano, esto
determina un aumento de la presión intraluminal, generando una
distensión de la pared, que estimula los nervios del dolor visceral
y el paciente comienza con dolor abdominal difuso (apendicitis
congestiva). A medida que la presión intraluminal aumenta, se
produce una elevación de la presión intersticial en la pared del
apéndice hasta que esta sobrepasa primero la presión venosa y
luego la arterial, generando congestión e isquemia (apendicitis
flegmonosa). En este momento se producen úlceras a nivel de la
mucosa e invasión de la pared por bacterias que liberan toxinas y
aparece fiebre, taquicardia y leucocitosis. Cuando la infección
alcanza la se- rosa y el peritoneo, el dolor se localiza en la fosa
ilíaca derecha y comienzan los signos de irritación peritoneal. Si
el proceso continúa su evolución se produce gangrena y perfora-
ción (apendicitis gangrenosa), con la formación de un absceso
localizado, o si la perforación es libre en cavidad, peritonitis18. 

Si bien se han reportado avances en el diagnóstico de la
apendicitis aguda por medio de estudios complementarios de
diagnóstico, ninguno ha demostrado superar a la evaluación clí-
nica realizada por un cirujano con experiencia. Entre un 83% y un
97% de los cuadros de apendicitis aguda, son diagnosticados
correctamente basados exclusivamente en la evaluación clínica y
en la experiencia del cirujano. Por lo tanto, la historia y la crono-
logía de los síntomas, junto con la evaluación del paciente, son
los datos más importantes para el diagnóstico de esta enferme-
dad19. 

El síntoma inicial y el más frecuente es el dolor abdominal,
que se acompaña luego de náuseas y anorexia. Al principio, el
dolor es de tipo visceral y de una intensidad moderada, de loca-
lización no muy bien definida, que es referida como epigástrica o
periumbilical. La anorexia es otro de los síntomas que esta ́ pre-
sente en prácticamente la totalidad de los casos. Las náuseas apa-
recen habitualmente posteriores al comienzo del dolor. Si no hay
anorexia o las náuseas comenzaron antes del dolor, el diagnóstico
de apendicitis es improbable. El paciente presenta fiebre modera-
da, que aumenta entre un grado y un grado y medio. El aumento
de la temperatura es mayor cuando el apéndice se perfora y pre-
senta alguna complicación. La taquicardia guarda relación con la
hipertermia. El sitio de mayor dolor depende de la localización del
apéndice, pero en general se sitúa en el punto de McBurney, que
se encuentra en la unión de los dos tercios proximales con el ter-
cio distal de una línea que une el ombligo con la espina ilíaca
antero superior derecha. La presencia de dolor a la descompresión
en fosa ilíaca derecha es conocido como signo de Blumberg e

indica irritación peritoneal. Cuando la localización del apéndice
es retrocecal, los signos abdominales son más leves, lo que puede
dificultar el diagnóstico temprano. La defensa, localizada inicial-
mente en el cuadrante inferior derecho, va progresando a medida
que el proceso avanza hacia la perforación y peritonitis. Un signo
que puede estar presente cuando el apéndice se encuentra en la
pelvis, es el signo del psoas. Para evaluarlo, con el paciente en
decúbito lateral izquierdo, se extiende el muslo derecho del
paciente, y es considerado positivo cuando la maniobra despierta
dolor. Otros signos que pueden estar presentes son el signo de
Rovsing, que consiste en presencia de dolor en fosa ilíaca derecha
al palpar la fosa ilíaca izquierda, y el signo del obturador, dolor
en hipogastrio al rotar internamente el muslo derecho. El examen
físico de estos pacientes debe incluir la maniobra de Yodice -
Sanmartino, que consiste en realizar un tacto rectal con palpación
abdominal. Esta maniobra permite una mejor localización del
dolor en los casos de apendicitis con peritonitis, donde el diag-
nóstico de origen de la peritonitis es dudoso20. 

La mayoría de los pacientes con apendicitis aguda, tienen
leucocitosis moderada, con desviación a la izquierda. El recuento
es de entre 10.000 y 18.000 leucocitos por mm3. Existe un gru-
po de pacientes, especialmente entre los ancianos, que pueden
presentarse con valores normales de glóbulos blancos. En estos
últimos casos la desviación a la izquierda en la fórmula suele
tambień estar presente. El recuento globular blanco tiene baja
sensibilidad (78%) y especificidad (51%). Otro estudio que ha
demostrado su utilidad es la cuantificación sérica de la proteína
C-reactiva, aunque por su costo su uso es limitado21. 

El tratamiento de elección de la apendicitis aguda es la apen-
dicectomía, con lavado y drenaje de las colecciones que puedan
presentarse. La apendicetomía puede realizarse hoy tanto por vía
abierta como por vía laparoscópica19. En la apendicectomía por
laparoscopia se realiza una pequeña incisión en la línea media
dentro del ombligo y la aponeurosis, en donde se inserta un tró-
car de 10 mm para obtener neumoperitoneo a una presión
intrabdominal de 10 a 12 mm Hg. Se utiliza una óptica de 30°
para visualizar la cavidad abdominal. Se insertan dos trócares de
5 mm a nivel suprapúbico a ambos lados de la línea media del
hipogastrio, tomando como guía la fuente de luz del laparosco-
pio para evitar los vasos de la pared abdominal. El paciente se
posiciona en 20° Trendelenburg e inclinado en decúbito lateral
izquierdo entre 15° y 20° para asegurar un fácil acceso a la apén-
dice. El mesoapéndice se diseca con pinzas de hemostasia por
energía ultrasónica o termocoagulación, la base del apéndice se
liga usando dos endoloops y se corta con tijeras de laparoscopia.
El apéndice se extrae a través del trocar de 10 mm con la ayuda
de una bolsa (endocatch). En la apendicectomía por SILS, se rea-
liza una incisión longitudinal de 2-2,5 cm a través del ombligo y
la aponeurosis, y el peritoneo se abre bajo visión directa. El puer-
to del SILS se inserta con tres cánulas de 5mm a diferentes alturas
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para evitar roce entre ellas mismas. El CO2 es insuflado a través
de un catéter de tres vías para adquirir el neumoperitoneo. La
posición del paciente y la técnica quirúrgica se lleva a cabo con
los mismos instrumentos y al igual que la apendicetomía laparos-
cópica convencional9.

Es así como nos propusimos en esta investigación el compa-
rar las técnicas para el abordaje de la apendicectomía: puerto úni-
co, laparoscopia convencional y laparotomía en pacientes con
apendicitis aguda que ingresen a la emergencia del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani”, en cuanto al tiempo ope-
ratorio, dolor postoperatorio, complicaciones de los procedimien-
tos, estancia hospitalaria y nivel de injuria de los tejidos.

Aspectos éticos
El uso no estandarizado de una u otra técnica de apendicec-

tomía en nuestra actividad asistencial debe ir seguida de un plan
de estudio comparativo, como respuesta a esta nueva necesidad
de fijar el procedimiento operatorio que mejor se adapte a nues-
tra realidad, el cual debería ser cuidadosamente diseñado para no
causar perjuicio alguno, en ningún caso, a los pacientes interve-
nidos con cualquiera de estas técnicas.  Partiendo de la acepta-
ción de esta premisa, se debe enfocar cada caso y cada indica-
ción en particular, asegurando que se preservan los principios
básicos de la ética médica (beneficencia, no maleficencia, justicia
y autonomía). Para ello, habrá que sopesar los riesgos probables
conforme a la propia experiencia o directamente relacionados
con el tipo de intervención.

mÉTOdOS

Es un estudio comparativo, prospectivo, monocéntrico, reali-
zado en pacientes con apendicitis aguda que ingresaron al emer-
gencia del Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” entre
abril y noviembre del año 2014. La población fueron los pacien-
tes con diagnóstico de apendicitis aguda que acudieron a la
emergencia de Cirugía General del Hospital Domingo Luciani y
la muestra fue intencional y no probabilística, estando conforma-
da por 58 pacientes, distribuidos en tres grupos de acuerdo a la
técnica de apendicectomía en: laparotomía = 20 pacientes, lapa-
roscopia convencional = 20 pacientes y puerto único = 18
pacientes.

Se les explicó detalladamente el abordaje operatorio corres-
pondiente a emplear en cada paciente, el cual fue seleccionado
al azar. Los pacientes manifestaron por escrito el consentimiento
informado.

Criterios de inclusión
• Edad comprendida entre 13 y  65 años.
• Diagnóstico clínico de apendicitis aguda.
• Sin cirugía abdominopélvica previa.
• Índice de masa corporal menor de 35kg/ m2.

Criterios de exclusión
• Sospecha clínica de peritonitis apendicular.
• Índice de masa corporal mayor de 35Kg/m2.
• Embarazadas.
• Comórbidos: diabetes mellitus, enfermedades renales,

patologías inmunosupresoras.

Procedimientos
Se realizó apendicectomía abierta por incisión de McBurney,

apendicectomía por laparoscopia convencional por tres puertos y
apendicectomía por puerto único. Los procedimientos se realiza-
ron al azar en los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusión. Para las cirugías por puerto único y laparoscopia con-
vencional se utilizó la pinza de LigaSure AtlasTM 37cms Hand de
10mm (Covodien®) para ligar el meso apendicular,  sutura cró-
mico catgut® 0 o endoloop® para ligar la base de la apéndice,
ya sea abierta o por laparoscopia, respectivamente, sutura vycril 0
para cerrar la aponeurosis y sutura nylon 3-0 para cerrar la piel.
Para las cirugías por puerto único se utilizó el SILS Port™
(Covidien®). En este proyecto participaron cirujanos generales
adjuntos y residentes del curso de postgrado de Cirugía General
del servicio de Cirugía 1 con el mismo nivel de experiencia y
capacitación en cada una de las técnicas operatorias comparadas. 

Se calculó el promedio y la desviación estándar de las varia-
bles continúas, en el caso de las variables nominales, se calculó
sus frecuencias y porcentajes. La comparación de variables nomi-
nales entre los grupos se basó en la prueba chi-cuadrado de ten-
dencia, y en el caso de las variables continuas, la comparación
entre grupos, se basó en la prueba ANOVA no paramétrica de
Kruskal-Wallis. Se consideró un valor estadísticamente significativo
si p < 0,05. Los datos fueron analizados con la aplicación JMP-
SAS 11.0.

RESULTAdOS

La tabla 1 muestra los resultados relacionados a los pacientes
para evaluar la homogeneidad en entre los grupos, esto con la
finalidad de demostrar que éstos son estadísticamente similares,
de manera que las diferencias finales no se deben a los cambios
o influencias de estos atributos. La edad fue estadísticamente
similar entre los grupos (p = 0,110), como también el tiempo de
evolución (p = 0,617), la proporción de hombres y mujeres, tam-
poco fue diferente entre grupos (p = 0,067), y la fase de apendi-
citis no difirió entre éstos (p = 0,686).

En cuanto a los eventos adversos (Tabla 2), no hubo lesión
de vasos ilíacos, sangrado postquirúrgico ni hematoma en los gru-
pos evaluados; la aparición de sangrado se presentó en sólo 1
(5,56%) paciente del grupo SILS, sin diferencia estadística (p =
0,323); la aparición de lesión de asas se observó en 1 (5%)
paciente del grupo abierto y en 1 (5,56%) del grupo SILS, estando
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ausente en laparoscópica, sin diferencia estadística (p = 0,577); la
dehiscencia de herida, presente en sólo 1 (5,56%)  paciente en el
grupo SILS, siendo esta diferencia no significativa al ser comparado
con los eventos ausente en cirugía abierta y laparoscópica (p =
0,323); en el caso de ISO, 5 (25%) pacientes presentaron en el
grupo abierta y 2 (11,11%) en el grupo SILS, y ninguno en laparos-
cópica, sin diferencia significativa en éstas proporciones (p =
0,052); por último la colección intrabdominal sólo se presentó
en 1 (5%) paciente del grupo laparoscópico y estuvo ausente en

el grupo abierto y por SILS, sin diferencia estadística (p
= 0,380).

Sobre los tiempos derivados de la observación
(Tabla 3), el tiempo quirúrgico fue superior en el grupo
SILS al ser comparado con lo reportado en el grupo
abierta y laparoscópica, sin diferencias estadísticas (p =
0,168); el tiempo de flatos fue menor en el grupo
abierto al ser comparado con el laparoscopia y SILS,
con diferencia estadística significativa (p = 0,042). El
tiempo de estancia hospitalaria fue más prolongando
en pacientes sometidos a la técnica abierta en compa-
ración al grupo de laparoscópica y por SILS, sin dife-
rencias estadísticas (p = 0,930); la presencia de 1 (5%)
casos de flogosis en el grupo abierta y 1 (5,6%) en el
grupo SILS no fue estadísticamente respecto de la
ausencia de éste en el grupo laparoscópica (p =
0,577).

El dolor fue evaluado a través de la escala visual
análoga (Tabla 4) donde se evidenció que el dolor fue
igual en las primeras 4 horas de postoperatorio inde-
pendientemente de la técnica utilizada (p = 1,000); a
las 8 horas el dolor fue mayor por la técnica de SILS
en comparación con la abierta y la laparoscópica, con
diferencia estadística significativa (p = 0,011); a las 12
horas el dolor fue igual en las técnicas laparoscópica y
SILS, pero ligeramente superior que la abierta, sin dife-
rencia estadística (p = 0,245); a las 24 horas el dolor
disminuyó considerablemente en las tres técnicas,
sobre todo en la laparoscópica, presentando diferencia
estadística significativa (p = 0,001). Al comparar la
intensidad del dolor a las 4 y 24 horas de postopera-
torio en cada técnica por separado, se evidencia que
en todas disminuye, sin embargo, la técnica laparoscó-
pica es la única que si presenta diferencia estadística
significativa (p = 0,001).

dISCUSIÓN

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica
más frecuente en la mayoría de las emergencias hos-
pitalarias, y su diagnóstico y tratamiento es relativa-

mente sencillo, sin embargo, a pesar de que existen múltiples
estudios prospectivos, randomizados y meta-análisis, no hay un
consenso en cuanto a cuál es la mejor vía de abordaje22,23. La
apendicectomía abierta por más de un siglo fue considerada
como un abordaje seguro y efectivo para el tratamiento de la
apendicitis aguda, debido a su simplicidad y rapidez con baja
mortalidad24. La incorporación del abordaje laparoscópico trajo
ventajas en relación a la laparotomía con respecto a la reducción
del dolor postoperatorio, menos estancia hospitalaria, rápido

Tabla 1.  Características de la muestra según técnica evaluada.

Variables Abierta Laparoscópica SILS

n 20 20 18
Edad (años) (*) 21 ± 8 25 ± 12 28 ± 11
Tiempo de evolución (horas) (*) 38 ± 20 40 ± 18 44 ± 17
Sexo

Masculino 16   80,0% 9   45,0% 12   66,7%
Femenino 4   20,0% 11   55,0% 6   33,3%

Fase de la apendicitis
Catarral 0   0,0% 1   5,0% 2   11,1%
Flegmonosa 16   80,0% 15   75,0% 13   72,2%
Grangrenosa 1   5,0% 1   5,0% 2   11,1%
Perforada 3   15,0% 3   15,0% 1   5,6%

(*) media ± desviación estándar
Edad: p = 0,110          Tiempo de evolución: p = 0,617
Sexo: p = 0,067         Fase de la apendecitis: p = 0,686

Tabla 2.  Características de la muestra de los eventos 
adversos según técnica quirúrgica.

Abierta Laparoscópica SILS
(n = 20) (n = 20) (n = 18)

Variables n   % n   % n   % p
Sangrado 0   0,0   0   0,0 1   5,6 0,323
Lesión asas 1   5,0 0   0,0 1   5,6 0,577
Lesión vasos iliacos 0   0,0 0   0,0 0   0,0 n/a
Sangrado postquirúrgico 0   0,0 0   0,0 0   0,0 n/a
Dehiscencia de herida 0   0,0 0   0,0 1   5,6 0,323
ISO 5   25,0 0   0,0 2   11,1 0,052
Colección intrabdominal 0   0,0 1   5,0 0   0,0 0,380
Hematoma 0   0,0 0   0,0 0   0,0 n/a

Tabla 3.  Características de la muestra en tiempo quirúrgico, tiempo
de flatos, estancia hospitalaria y signo de flogosis según técnica.

Variables Abierta Laparoscópica SILS
n 20 20 18
Tiempo quirúrgico (min) (*) 54 ± 24 47 ± 16 64 ± 40
Tiempo de flatos (horas) (*) 16 ± 11 20 ± 13 27 ± 16
Estancia hospitalaria (horas) (*) 37 ± 8 34 ± 4 36 ± 8
Signo de flogosis

Si 1  5,0% 0  0,0% 1   5,6%
No 19  95,0% 20  100,0% 17  94,4%

(*) media ± desviación estándar
Tiempo quirúrgico: p = 0,168            Tiempo de flatos: p = 0,042
Estancia hospitalaria: p = 0,930        Signo de flogosis: p = 0,577
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retorno a las actividades y mejor resultado estético, adicional-
mente a la capacidad de realizar una exploración total de la cavi-
dad abdominal25,26,27. Ante las ventajas obtenidas con la expe-
riencia laparoscópica, la tendencia de los cirujanos fue maximi-
zar los beneficios con un abordaje menos invasivo a través de la
implementación de la apendicectomía laparoscópica por puerto
único14. Esta tendencia ha hecho que surjan diversos estudios
comparando el abordaje laparoscópico con el abierto, y la lapa-
roscopia convencional con el puerto único, sin embargo, a través
de este trabajo se compararon estas 3 técnicas, con el objetivo
de obtener resultados con respecto al beneficio de cada una de
ellas y su relación con el contexto hospitalario. 

La superioridad de una u otra técnica en casos de apendicitis
complicada o perforada no se demostró en este trabajo, en vista
de que la gran mayoría de las fases apendiculares de los casos
operados fue flegmonosa; sin embargo, otros estudios retrospec-
tivos como el de Tiwuari y col en 2011 en donde revisaron un
total de 40.337 casos operados de apendicitis aguda, y demos-
traron que el abordaje por laparoscopia convencional fue supe-
rior al abordaje abierto incluso en casos complicados, obtenien-
do una morbilidad del 17,43% por laparoscopia convencional vs
26,68% por abordaje abierto, además de menor tiempo de estan-
cia hospitalaria y menor tasa de readmisión4.

El promedio del tiempo quirúrgico de las tres técnicas se
encontró cerca de los 60 minutos, particularmente reducido por
la técnica laparoscópica a un tiempo promedio de 47 minutos, y
se vieron afectados por la presencia de complicaciones intraope-
ratorias. En relación al abordaje laparoscópico, especialmente al
puerto único, es necesaria una curva de aprendizaje que permita
reducir dichos tiempos, sin embargo, los resultados de este estu-
dio son equiparables a estudios previos con tiempos quirúrgicos
promedios por puerto único de 64,5 minutos, en donde los fac-
tores descritos que más influyen son la pérdida de la triangula-
ción del instrumental y el mantenimiento de una tracción ade-
cuada28. En un meta-análisis que incluyó 7 estudios aleatorios,
con un total de 1.108 apendicectomías incluyendo puerto único
y abordaje laparoscópico convencional, se evidenciaron tiempos

operatorios significativamente más largos en el abordaje por puer-
to único29.

La estancia hospitalaria global se vio reducida con el abordaje
laparoscópico convencional; sin embargo, no presentó diferencia
estadísticamente significativa con los otros abordajes. La menor
estancia hospitalaria se refleja en reducción de los costos hospi-
talarios y en una temprana incorporación a las actividades diarias.
En un análisis de 230 pacientes en Italia durante 4 años, compa-
rando apendicectomía abierta con apendicectomía laparoscópica
obtuvieron que no existe diferencia estadísticamente significativa
en los costos30, por otra parte, en 2011 se publicó una revisión de
1.792 apendicectomías, con tiempo de estancia hospitalaria sig-
nificativamente mayor en apendicectomía abierta en comparación
con apendicectomía laparoscópica convencional (3,33 vs 2,52
días). Los costos en apendicectomía no complicada fueron mayo-
res en los casos abiertos (p < 0,001), sin embargo, cuando se trata
de procedimientos con complicación, el abordaje no influye en
los costos de forma significativa31.

La conversión en los pacientes intervenidos por procedi-
mientos laparoscópicos sólo se evidenció en el puerto único, por
otra, no fue necesaria la inserción de un trócar adicional por nin-
guna de estas técnicas. La tasa de conversión evaluada en 17
estudios que incluyeron 1.809 paciente operados por puerto
único y laparoscopia convencional, fue evidentemente mayor por
puerto único32. Estudios han manifestado que la inserción de un
puerto adicional fue requerido en el 7,6% de los casos operados
por puerto único29.

La presencia de complicaciones intraoperatorias sólo se pre-
sentó por las técnicas de puerto único y apendicectomía abierta,
dados por lesión de víscera hueca y sangrado no controlable por
vía laparoscópica. Las complicaciones postoperatorias, presentaron
relevancia estadística, siendo la infección del sitio operatorio la
más frecuente en los casos operados por puerto único, esto debi-
do probablemente a la mayor injuria que produce el puerto umbi-
lical y a la imposibilidad de aislar el apéndice de la herida de piel
durante la extracción de la pieza. En 2014 fue publicado un estu-
dio retrospectivo de 16.263 pacientes comparando la infección
del sitio operatorio entre la apendicectomía abierta y la apendicec-
tomía laparoscópica, con menor incidencia de infección por el
abordaje laparoscópico (1,9% vs 4,2%)33. Otro estudio demostró
que la presencia de infección del sitio operatorio es ligeramente
mayor por laparoscopia convencional que por puerto único6. 

Se observó sólo un caso de colección intrabdominal por
laparoscopia convencional. Han sido reportadas tasas del 5,7 %
de colección intrabdominal en pacientes intervenidos de apendi-
citis por laparoscopia convencional34, y de la misma manera,
mayor tasa de infecciones intrabdominales al compararla con
apendicectomías abiertas35.

Múltiples estudios han demostrado el beneficio del abordaje
laparoscópico en la reducción del dolor postoperatorio en rela-

Tabla 4.  Comparación de la mediana de EVA 
según técnica y seguimiento.

Técnica 4 horas 8 horas 12  horas 24 horas

Abierta 3 (3 - 3) 5 (3 - 7) 4 (3 - 7) 3 (1 - 5)

Laparoscópica 3 (3 - 3) 5 (3 - 9) 5 (2 - 6) 2 (2 - 2)

SILS 3 (3 - 3) 7 (5 - 9) 5 (4 - 8) 3 (2 - 3)
Comparación entre técnicas:
A las 4 horas: p = 1,000            A las 8 horas: p = 0,011
A las 12 horas: p = 0,245          A las 24 horas: p = 0,001
Comparación dentro de cada grupo (solo 4 horas vs 24 horas):
En Abierta: p = 0,651                En Laparoscópica: p = 0,001
En SILS: p = 0,317
Valores expresados como mediana (mínimo - máximo)
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ción al abordaje abierto4, y aún más por puerto único5. Otros
estudios demostraron que los pacientes intervenidos por laparos-
copia convencional requieren mayor dosis total de analgésicos
durante las primeras 24 horas de postoperatorio en comparación
con el puerto único36. Se evidenciaron discrepancias en los resul-
tados obtenidos en este trabajo en cuanto a la presencia del
dolor postoperatorio, con valores mayores de la EVA en las pri-
meras 8 horas en la cirugía por SILS en comparación con la téc-
nica abierta y laparoscópica, con una diferencia estadísticamente
significativa (p = 0,011), de igual manera se demostró que la téc-
nica laparoscópica es la que presenta mayor disminución del
dolor en el tiempo, presentando diferencia estadísticamente signi-
ficativa al comparar el dolor postoperatorio de las primeras 4
horas con el de las 24 horas (p = 0,001). 

Está descrito que el nivel de injuria de los tejidos de la pared
abdominal de una técnica u otra puede medirse objetivamente
con una curva de niveles de reactantes de fase aguda (leucocitos,
proteína C reactiva y velocidad de sedimentación globular) pre y
postoperatoria21, sin embargo, en este trabajo no exponemos los
resultados de tal variable, en vista de que en nuestro medio la
obtención de estos paraclínicos fue dificultoso por la constante
falta de reactivos en el laboratorio del hospital para realizar la
mayoría de estos reactantes de fase aguda y por la imposibilidad
de los pacientes y sus familiares de costearlos de forma particular.
Recomendamos tomar este parámetro en cuenta para investiga-
ciones futuras.

La obesidad es una variable a considerarse a la hora de deci-
dir el abordaje quirúrgico en los paciente con apendicitis, presen-
tando menos complicaciones postoperatorias, menos tasa de
mortalidad y menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes
obesos intervenidos por laparoscopia convencional37, variable que
pudiera considerarse en futuras investigaciones.

En conclusión, la decisión del abordaje quirúrgico será deter-
minada por la experiencia del cirujano y la disponibilidad del ins-
trumental quirúrgico, sin embargo, la evidencia actual sugiere que
la cirugía laparoscópica convencional debe ser considerada como
primera elección por los beneficios ya descritos. La tendencia al
uso de técnicas menos invasivas como el puerto único, ofrece
resultados comparables a la laparoscopia convencional, por lo
que la complejidad de esta técnica deberá ser tomada en cuenta
a la hora de decidir el procedimiento quirúrgico.
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IMC >30 Kg/m2 estuvo relacionado con mayor probabilidad
para complicaciones (OR = 4.6; CI 95%: 1.2 – 18.1, p=0.021). La
Rt no fue una variable que atribuyera más riesgo para complica-
ciones (OR = 1.4; CI 95%: 0.4 – 4.9, p = 0.826). La tasa de
extrusión de expansores fue del 10%. La colocación de un expan-
sor >500 cc fue un factor de riesgo para extrusión sin significan-
cia estadística (RR=6.0, IC95% 0.74-48.59, p=0.0932; OR=6.8,
IC 95% 0.74-61.88, p=0.088). La tasa de extrusión de implante
en la segunda etapa de la reconstrucción fue 3.7%. Conclusión:
La RIEA es un excelente abordaje en pacientes seleccionados,
alcanzando una baja cifra de complicaciones, con baja tasa de
extrusión y proporcionando un buen resultado estético. Los
pacientes obesos deben ser advertidos sobre la elevada probabi-
lidad de complicaciones dada su condición.

Palabras clave 
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INMEDIATE BREAST RECONSTRUCTION 
WITH ANATOMICAL EXPANDERS: AN APPROACH 

FEASIBLE TO OBTAIN GOOD RESULTS

ABSTRACT

There is evidence on the benefits of immediate breast reconstruc-
tion following a mastectomy. Objective: The aim of this study is
to evaluate our experience with anatomical expanders in imme-
diate breast reconstruction. Methods: This study included 60
consecutive patients from CECLINES´ database in Caracas,
Venezuela (2009-2013), in which an immediate breast recons-
truction with anatomical expander (IBRAE) was performed.
Anthropometric and surgical data was prospectively collected.
Cosmetic evaluation consisted of a five-point scale, recorded
during follow-up. Analog numerical scale (ENA) established the
sensation of pain during expansion in a ten-point scale. The ins-

RECONSTRUCCIÓN INmEdIATA CON ExpANSORES
ANATÓmICOS: UN AbORdAjE FACTIbLE pARA

ObTENER bUENOS RESULTAdOS
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RESUMEN

Hay evidencia sobre los beneficios de la reconstrucción inmedia-
ta posterior a una mastectomía. Objetivo: Evaluar nuestra expe-
riencia con expansores anatómicos en la reconstrucción mamaria
inmediata. Métodos: Este estudio incluyó 60 pacientes conse-
cutivos de la base de datos de CECLINES en Caracas-Venezuela
(2009-2013), en los cuales se realizó una reconstrucción inme-
diata con expansor anatómico (RIEA). Información antropométri-
ca y quirúrgica fue prospectivamente recolectada. La evaluación
cosmética consistió en una escala de cinco puntos, registrada
durante el seguimiento. La escala numérica análoga (ENA) asen-
tó la sensación de dolor durante la expansión en una escala de
diez puntos. Las indicaciones para una RIEA  fueron: La necesi-
dad de radioterapia (Rt), la necesidad de un implante >300cc
para una reconstrucción de 1 etapa y en caso de un músculo
pectoral mayor delgado que no permita la confección de una
cobertura muscular total para un implante. Resultados: La edad
promedio de los pacientes fue 48.5 años (DE 10.5). El segui-
miento promedio fue de 23.5 meses (11-60). El tamaño prome-
dio del tumor fue 40mm (DE 22). En 33.3% (20/60) de los
pacientes se realizó una mastectomía con conservación del com-
plejo areola-pezón, con una necrosis del CAP del 5%(1/20). El
promedio del índice de masa corporal (IMC) fué de 26.3 Kg/m2
(DE 4.5). El 90% de las puntuaciones cosméticas fueron 4-5
(bien-excelente), con una tasa de participación del  73%
(44/60). En la puntación recolectada por la ENA el 39% de las
pacientes no presentó dolor y un 10% presentó dolor de fuerte
intensidad o intolerable. La tasa global de complicación fue del
20% (12/60). Las complicaciones más frecuentes fueron:
Contractura capsular 5%, infección 6.6% y hematoma 3.3%. Un
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tructions for IBRAE were: The need for radiotherapy (RT), the
need for an implant> 300cc for a reconstruction of one stage
and if a thin major pectoral muscle that does not allow making
full muscle coverage for an implant-based reconstruction. Results:
The mean age of patients was 48.5 years (SD 10.5). The average
follow-up was 23.5 months (11-60). The average tumor size was
40 mm (SD 22). In 33.3% (20/60) of patients a nipple-sparing
mastectomy was performed with a nipple-areola complex necrosis
of 5% (1/20). The average body mass index (BMI) was 26.3 kg /
m2 (SD 4.5). The 90% of cosmetic scores were 4-5 (good-exce-
llent), with a participation rate of 73% (44/60). In the rating
collected by the ENA 39% of the patients had no pain and 10%
had high-intensity pain or intolerable. The overall complication
rate was 20% (12/60). The most frequent complications were:
capsular contracture to 5%, infection 6.6% and 3.3% hematoma.
A BMI> 30 kg / m2 was associated with greater likelihood for
complications (OR = 4.6; 95% CI: 1.2 - 18.1, p = 0.021). The Rt
was not a variable that attributed risk for complications (OR = 1.4;
95% CI: 0.4 - 4.9, p = 0.826). The extrusion rate was 10% for
expanders. The placement of an expander > 500cc was a risk fac-
tor for extrusion without statistical significance (RR = 6.0, 95% CI
0.74-48.59, p = 0.0932, OR = 6.8, 95% CI 0.74-61.88, p =
0.088). The extrusion rate of implant in the second stage of
reconstruction was 3.7%. Conclusion: IBRAE is an excellent
approach in selected patients, reaching a low rate of complica-
tions, low extrusion rate and providing a good cosmetic outcome.
Obese patients should be warned about the high likelihood of
complications due to their condition.

Key words
Oncoplasty, breast surgery, anatomical expanders
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Figura 1B. Dibujo de los músculos utilizados en la 
confección del bolsillo para la cobertura muscular total

Figuras 1 C y 1 D. Pre y post operatorio

Figura 1A. Dibujo de los músculos utilizados en la 
confección del bolsillo para la cobertura muscular total

Hay evidencia sobre los beneficios de la reconstrucción inmediata
posterior a una mastectomía1. Son varias las modalidades u opciones
que hay publicadas para la reconstrucción mamaria2. La administra-
ción de radioterapia ha sido siempre un factor a tomar en cuenta para
la decisión a tomar en torno a las opciones disponibles en recons-
trucción mamaria3. La utilización de dispositivos anatómicos (expan-
sores e implantes) ofrecen una forma más natural a la mama recons-
truida. Hasta la fecha no hay reportes publicados en Venezuela sobre
reconstrucción mamaria con expansores anatómicos.

El objetivo de este estudio es evaluar nuestra experiencia con
expansores anatómicos en la reconstrucción mamaria inmediata. 

mÉTOdOS

Este estudio incluyó 60 pacientes consecutivos de la base de
datos de CECLINES en Caracas-Venezuela (2009-2013), en los cua-
les se realizó una reconstrucción inmediata con expansor anatómico
(RIEA). Información antropométrica y quirúrgica fue prospectivamente
recolectada. 

La evaluación cosmética consistió en una escala de cinco puntos,
publicada en series oncoplásticas anteriores y que consiste en: 1=mal,
2=pobre, 3=regular, 4=bien y 5=excelente4–7. La apreciación estética
fue registrada durante el seguimiento por el cirujano, a través de llama-
das telefónicas y un panel de 3 observadores revisaron fotografías en
posición frontal, a +45° y a -45°. Consideramos una puntuación de
4 y 5 como medida de satisfacción. La escala numérica análoga (ENA)
asentó la sensación de dolor durante la expansión en una escala de
diez puntos, que se extiende desde 1=no dolor hasta 10=dolor into-
lerable. Realizamos la colocación del expansor mediamte cobertura
muscular total, utilizando los músculos de la economía local: pectoral
mayor, pectoral menor, serrato, parte del oblicuo mayor y recto abdo-
minal (Figuras 1A, B, C y D). El segundo tiempo de reconstrucción
(cambio del expansor por implante mamario definitivo) se realizó
dependiendo de la administración de radioterapia (Rt) adyuvante: 4
meses posteriores a la mastectomía (No radioterapia) o 4-6 meses
posteriores a la radioterapia (dependiendo de las condiciones de la
piel). (Figuras 2 y 3)

Las indicaciones para una
RIEA fueron: 

.- La necesidad de Rt (el
expansor se vacía previo a la
simulación para administra-
ción de radioterapia y se ini-
cia la re-expanción 1 sema-
na posterior a culminar la
radioterapia), (Figura 4).

.- La necesidad de un implan-
te >300 cc para una
reconstrucción de 1 etapa

Figura 2. Pre operatorio, 1er tiempo de reconstrucción mamaria con expansor 
anatómico, 2do tiempo de reconstrucción mamaria: Cambio de expansor temporal

anatómico por implante mamario anatómico definitivo + Simetrización con implante
mamario redondo retropectoral
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.- En el caso de un músculo pectoral mayor delgado que no
permita la confección de una cobertura muscular total
para un implante. 

RESULTAdOS

La edad promedio de los pacientes fue 48.5 años (DE 10.5).
El seguimiento promedio fue de 23.5 meses (11-60). El tamaño

promedio del tumor fue 40 mm (DE 22). En 33.3% (20/60) de
los pacientes se realizó una mastectomía con conservación del
complejo areola-pezón, con una necrosis del CAP del 5%(1/20).
El promedio del índice de masa corporal (IMC) fue de 26.3
Kg/m2 (DE 4.5). El 90% de las puntuaciones cosméticas fueron
4-5 (bien-excelente), con una tasa de participación del  73 %
(44/60). En la puntación recolectada por la ENA el 39% de las
pacientes no presentó dolor y un 10 % presentó dolor de fuerte
intensidad o intolerable. La tasa global de complicación fue del
20% (12/60). Las complicaciones más frecuentes fueron: contrac-
tura capsular 5%, infección 6.6 % y hematoma 3.3 %. Un IMC
>30 Kg/m2 estuvo relacionado con mayor probabilidad para
complicaciones (OR = 4.6; CI 95%: 1.2 – 18.1, p=0.021). La Rt
no fue una variable que atribuyera más riesgo para complicacio-
nes (OR = 1.4; CI 95%: 0.4 – 4.9, p = 0.826). La tasa de extru-
sión de los expansores fue del 10 %. La colocación de un expan-
sor > 500cc fue un factor de riesgo para extrusión sin significan-
cia estadística (RR=6.0, IC95% 0.74-48.59, p=0.0932; OR=6.8,
IC 95% 0.74-61.88, p=0.088). La tasa de extrusión de implante
en la segunda etapa de la reconstrucción fue 3.7 %.

Análisis estadístico
Se hizo un análisis descriptivo de todas las variables, las cua-

les se presentaron a través de tablas y gráficas. Luego en el caso
de las variables cualitativas se resumieron a través de su frecuencia
y porcentaje de sus categorías; en cambio, a las variables cuanti-
tativas se les calculó el valor máximo y mínimo, promedio, desvia-
ción y moda.

Para el análisis de la extrusión del expansor se dividió la mues-
tra en dos grupos según los resultados. Para determinar si las varia-
bles evaluadas podrían representar un factor de riesgo, primero se
compararon los datos arrojados por ambos grupos a través de la
prueba de Fisher y la prueba de Chi-cuadrado, estableciendo
como diferencia significativa un p_valor<0.05. En el caso de las
variables cuantitativas, se representaron los dos grupos a través de
un gráfico de caja para observar las diferencias entre ellos y esta-
blecer un punto de corte para poder categorizarlas. Posteriormente,
se calculó el odds ratio, con un intervalo de confianza 95%, para
determinar cuáles de las variables evaluadas podrían significar un
factor de riesgo en la colocación del expansor. 

dISCUSIÓN

En la actualidad más pacientes optan por reconstrucción
mamaria post mastectomía. Esto ha demostrado en distintas series
elevados índices de satisfacción8–10. Las razones que involucran
este incremento en el número de reconstrucciones van desde el
aumento en las cifras de cáncer de mama en pacientes jóvenes,
una mayor pesquisa para mutaciones que predisponen para cán-
cer de mama y por ende identificación de pacientes de alto riesgo,

Figura 3. Pre operatorio, 1er tiempo de reconstrucción
mamaria con expansor anatómico, 2do tiempo de

reconstrucción mamaria: cambio de expansor temporal
anatómico por implante mamario anatómico definitivo

+ simetrización con pexia y colocación de implante
mamario redondo retropectoral, 
tatuaje complejo areola pezón

Figura 4. Pre operatorio, 1er tiempo de reconstrucción
mamaria con expansor anatómico donde se observa el
vaciado del expansor justo antes de la simulación para

la planificación de radioterapia externa.
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mejores resultados estéticos en los procedimientos reconstructi-
vos y mayor longevidad de la mujer a nivel mundial. La modalidad
de la reconstrucción mamaria ha migrado de manera importante
hacia la utilización de material protésico en los Estados Unidos y
Europa11,12. Una manera de abordar a las pacientes mediante la uti-
lización de material protésico es en 2 etapas: 1ra etapa – mastec-
tomía y colocación de un expansor, 2da etapa – El cambio del
expansor por un implante definitivo. Hasta donde sabemos, no
hay reportes nacionales publicados sobre reconstrucción mamaria
con expansores anatómicos y la que presentamos en nuestro tra-
bajo es la mayor serie de reconstrucción mamaria con expansores
tisulares publicada en Venezuela.

Recientemente Morrow y col reportaron que tan solo el 13.3
% de las pacientes reconstruidas en una serie de 481 pacientes
que ameritaron reconstrucción mamaria, se manifestaron insatisfe-
chas con el tipo de procedimiento reconstructivo8. Eso se corres-
ponde con nuestros resultados donde con una tasa de participa-
ción del 73 % de las pacientes, el 90% de las puntuaciones cos-
méticas fueron 4-5 (bien-excelente).

La presencia de algesia en la reconstrucción mamaria con
expansores ha sido un tema abordado por algunos especialistas
en la materia13,14. Strazisar y col publicaron recientemente la utili-
zación de infusión en la herida de anestésicos locales con exce-
lentes cifras en la reducción del dolor post operatorio y crónico14.
En nuestro estudio en la puntación recolectada por la ENA el
39% de las pacientes no presentó dolor y solo el 10% presentó
dolor de fuerte intensidad o intolerable. Creemos que estas bue-
nas cifras de tolerancia durante el postoperatorio se deben entre
otras cosas al esquema de expansión. Nuestras pacientes inician
la expansión durante la cirugía, pretendiendo lograr el mayor lle-
nado posible sin generar tensión en el cierre del bolsillo muscular.
La expansión post operatoria se inicia entre el día 10-14 después
de la cirugía con volúmenes entre 50-100 cc en cada sesión
dependiendo de cada caso y luego semanalmente hasta alcanzar
el volumen deseado, no permitiendo de esta manera la formación
completa y consolidada de la cápsula, hasta que logramos el
volumen planificado. De esta manera para el momento en que la
paciente debe iniciar el tratamiento radiante ya está confecciona-
do el espacio y la reexpansión posterior a la radioterapia provoca
una presión intolerable en muy pocos pacientes.

Las cifras de complicaciones en cirugía reconstructiva con dis-
positivos tipo expansor/implante oscila entre 18% y 54% depen-
diendo de las series15–18.  La tasa global de complicación en nues-
tro estudio fue del 20% (12/60), pero solo se generó una falla de
la reconstrucción en 11.6 % (7/60) de los casos. Las complicacio-
nes más frecuentes fueron: Contractura capsular 5 %, infección
6.6 % y hematoma 3.3 %. Ho y col reportaron en su serie retros-
pectiva 34 % de contracturas capsulares durante el 1er año pos-
terior a la administración de radioterapia adyuvante19. En nuestro
estudio la Rt no fue una variable que atribuyera más riesgo para

complicaciones (OR = 1.4; CI 95%: 0.4 – 4.9, p = 0.826).  El
sobrepeso y la obesidad han sido variables reportadas relaciona-
das con menor grado de satisfacción en los resultados de recons-
trucción con implantes y a un mayor riesgo para complicacio-
nes20,21. Para nuestras pacientes un IMC >30 Kg/m2 estuvo
relacionado con mayor probabilidad para complicaciones (OR =
4.6; CI 95%: 1.2 – 18.1, p=0.021). 

La colocación de un expansor >500 cc fue un factor de ries-
go para extrusión sin significancia estadística (RR=6.0, IC95%
0.74-48.59, p=0.0932; OR=6.8, IC 95% 0.74-61.88, p=0.088).
Este hallazgo no concluye un volumen esperado para la utiliza-
ción de expansores que desarrollen una extrusión, pero es un
alerta a considerar en la planificación de estas pacientes. 

Lentz y col publicaron una tasa de extrusión de 13.64% vs
20.59% (P = 0.724) cuando el 2do tiempo de reconstrucción se
realizó antes vs después de 4 meses post Rt, respectivamente15.
Rancati y col reportaron en su serie sobre reconstrucción en una
sola etapa con implantes, una tasa de extrusión del 3.16%10. En
nuestra serie luego de un seguimiento promedio fue de 23.5
meses (11-60), la tasa de extrusión de expansores fue del 10% y
la tasa de extrusión del  implante en la segunda etapa de la
reconstrucción fue 3.7 %. 

La RIEA es un excelente abordaje en pacientes seleccionados,
alcanzando una baja cifra de complicaciones, con baja tasa de
extrusión y proporcionando un buen resultado estético. Los
pacientes obesos deben ser advertidos sobre la elevada probabi-
lidad de complicaciones dada su condición.
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GIANT RETROPERITONEAL LIPOMA (MDM2 NEGATIVE) IN
A YOUNG PATIENT

ABSTRACT
The mesenchymal solid retroperitoneal lesions are uncommon,
representing less than 1%. Liposarcomas constitute 10 to 15% of
the retroperitoneal sarcomas, which represent the first differential
diagnosis of benign lipomas. The immunohistochemistry, specifi-
cally the MDM2, give the accurate histological diagnosis, where
their negativity translates into benignity. The treatment of choice is
surgical R-0 resection. Clinical case: We report the case of 24
years old female patient who refers five months before admission
increased abdominal girth and pain, predominantly at the left flank.
Clinical and laboratory tests indicate presumptive diagnosis of
retroperitoneal fatty tumor. Exploratory laparotomy is done with the
findings of large retroperitoneal lipomatous tumor. R-0 resection of
the lesion is performed without complications. Operating time: 110
minutes, estimated blood loss: 150 cc. Fatty tumor aspect of 11 kg
and 55 cm. The patient’s progress was satisfactory and he was dis-
charged on the second postoperative day. Mature adipose tissue
biopsy reports without atypia. Lipomatous tumor immunohistoche-
mistry reports, MDM2 negative, discarding liposarcoma diagnosing.
Conclusion: We conclude that the giant retroperitoneal lipomas
corresponds a rare condition. The surgical resolution is based on R-
0 resection, and the MDM2 allow a reliable histological diagnosis
and thus will provide the surgeon with the capacity to decide the
post-operative treatment.
Key words Retroperitoneal tumor, giant lipoma, MDM2

LIpOmA RETROpERITONEAL GIGANTE 
(mdm2 NEGATIVO) EN UNA pACIENTE jOVEN
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RESUMEN
Las lesiones sólidas mesenquimales del retroperitoneo son infre-
cuentes representando menos del 1 %. De los sarcomas retroperi-
toneales el 10 a 15 % corresponde a liposarcomas, los cuales
representan el primer diagnóstico diferencial de lipomas benignos.
La realización de inmunohistoquímica, específicamente el MDM2,
dará el diagnóstico histológico certero, donde su negatividad se
traduce en benignidad. El tratamiento quirúrgico de elección es la
resección R-0. Caso clínico: Presentamos el caso de paciente
femenino de 24 años de edad quien refiere 5 meses previos al
ingreso aumento de la circunferencia abdominal y dolor a predo-
minio de flanco izquierdo. Exámenes clínicos y paraclínicos indican
el diagnóstico presuntivo de un tumor de aspecto graso retroperi-
toneal. Se realiza laparotomía exploradora con los hallazgos de
tumor de aspecto graso, de superficie lisa, de gran tamaño ubicado
a nivel de retroperitoneo. Se realiza resección R-0 de la lesión sin
complicaciones. Tiempo operatorio: 110 minutos, sangrado estima-
do: 150 cc. Tumor de aspecto graso de 11 Kg y 55 cm. Paciente es
dado de alta a las 48 horas tolerando vía oral. La biopsia reporta
tejido adiposo maduro sin atipias. Inmunohistoquímica reporta
tumor lipomatoso, MDM2 Negativo, descartando de esta manera
el diagnóstico de liposarcoma. Conclusión: Podemos concluir que
los lipomas gigantes a nivel de retroperitoneo corresponden a una
patología poco frecuente. Donde la resolución quirúrgica se basa
en la resección R-O. La realización del MDM2 permitirá un diag-
nóstico histológico confiable y por ende le brindará al cirujano la
capacidad de decidir el tratamiento post-operatorio
Palabras clave Tumor retroperitoneal, lipoma gigante, MDM2
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La mayoría de los tumores retroperitoneales tienen su origen
a partir de los órganos ubicados a este nivel1. El retroperitoneo es
el segundo sitio más frecuente, después de las extremidades infe-
riores, donde se localizan los tumores mesenquimales, donde a
pesar de esto, su presentación resulta ser infrecuente, representan-
do menos del 1 %. De los sarcomas retroperitoneales el 10 a 15
% corresponde a liposarcomas, los cuales representan el primer
diagnóstico diferencial de lipomas benignos2,3.

Los tumores lipomatosos benignos suelen localizarse en cual-
quier zona anatómica, sin  embargo el retroperitoneo resulta ser
una localización infrecuente, encontrándose en la literatura pocos
casos que hagan referencia a esta patología. Es indispensable al
evidenciar resultados histológicos sugestivos de benignidad, don-
de no se encuentren cambios sugestivos de liposarcoma, estable-
cer diagnóstico diferencial con liposarcoma bien diferenciado,
tomando en cuenta que entre sus variedades histológicas conse-
guimos el tipo lipoma-like4. Por ende en el arsenal diagnóstico
anatomopatológico se cuenta con estudios adicionales a la
microscopía de luz como son la inmunohistoquímica y/o biolo-
gía molecular en búsqueda de las alteraciones genéticas específi-
cas, como es el caso del MDM2, donde al evidenciar negatividad
de esta prueba se puede concluir que se está en presencia de un
tumor lipomatoso benigno, esto con el objetivo de planificar el
tratamiento ideal y plan de seguimiento5.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente
femenino de 24 años de edad con diagnóstico de lipoma retro-
peritoneal gigante de 55 cm y 11 kg de peso, donde la biopsia

reporta tejido adiposo maduro sin atipias y la inmunohistoquími-
ca reporta un tumor lipomatoso, MDM2 negativo, descartando de
esta manera el diagnóstico de liposarcoma.

REpORTE dEL CASO

Se trata de paciente femenino de 24 años de edad quien
refiere inicio de enfermedad actual 5 meses previo al ingreso al
evidenciar aumento de la circunferencia abdominal, concomitante
dolor de moderada intensidad a nivel de flanco derecho, de
carácter punzante, que atenuaba parcialmente con AINES, sin
agravantes, por lo cual acude a nuestro servicio donde se evalúa
e ingresa.

Al examen físico abdominal se evidencia una masa de con-
sistencia renitente que ocupa toda la cavidad abdominal, de
superficie lisa, móvil, no dolorosa a la palpación, resto del exa-
men físico sin alteraciones. Los exámenes de  laboratorio se
encuentran dentro de límites normales. En la tomografía abdó-
mino-pélvica con doble contraste (Figura 1) se puede evidenciar
una lesión ocupante de espacio que abarca toda la cavidad
abdominal de probable origen retroperitoneal, que impresiona
de aspecto graso y que desplaza las estructuras hacia el hemiab-
domen derecho.

La paciente es llevada a mesa operatoria para realización de
una laparotomía exploradora (Figura 2) con los hallazgos de un
tumor de aspecto graso, de superficie lisa, de gran tamaño ubica-
do a nivel del retroperitoneo, en estrecha relación con el colon

transverso, sin  infiltración a estructuras vecinas. Se realiza una
resección R-0 de la lesión sin complicaciones intraoperato-
rias. El tiempo operatorio fue de 110 minutos, con un sangra-
do estimado de 150 cc. La paciente es dada de alta a las 48
horas del post operatorio tolerando la vía oral. 

Al realizar el estudio anatomopatológico se recibe un
espécimen de forma ovoide que mide 55 x 45 x 12 cm y 11
kg de peso. La superficie externa es lobulada, amarillenta. Al
momento de la realización del corte se puede evidenciar que
es de aspecto adiposo, lobulado y separado por delgados
septos de tejido blanquecino (Figura 3).

En los cortes histológicos, se
observa un tumor lipomatoso,
pseudoencapsulado, constituido
en su totalidad por tejido adipo-
so maduro, con morfología uni-
forme de los adipocitos sin varia-
bilidad en tamaño y forma, sin
evidencias de atipia nuclear
(Figura 4). Posteriormente y para
ratificar el diagnóstico de lipoma
retroperitoneal se envía muestra
al Instituto Nacional de Cáncer

Figura 1. Tomografía de abdomen y pelvis con doble contraste
donde se evidencia un tumor de aspecto lipomatoso de 

probable origen retroperitoneal

Figura 2. Laparotomía exploradora con hallazgos de un tumor lipomatoso de origen
retroperitoneal y resección R-0 del mismo
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en Bethesda, Washington DC, USA (por no contar en nuestro país
con este recurso en ese momento); donde se realiza el estudio
inmunohistoquímico para identificar la expresión de la proteína
MDM2, la cual resulta negativa, motivo por el cual se determina
el diagnóstico definitivo de lipoma retroperitoneal gigante.

dISCUSIÓN

En el retroperitoneo se puede presentar una gran gama de
patologías, incluyendo tumores benignos y malignos. Los tumores
malignos del retroperitoneo son cuatro veces más frecuentes que
los tumores benignos, a diferencia de las neoplasias en cualquier
otro lugar del organismo donde predominan las benignas6. La
incidencia de sarcomas en general es de 4 casos por 100.000
habitantes/año, de los cuales el liposarcoma es el más común,
representando 1/3 de los casos en esta localización7. Los lipomas
son tumores benignos de tejido adiposo y son más frecuentes en
los adultos, especialmente en mujeres, ocurriendo la mayoría de
los casos en individuos mayores de 50 años. De acuerdo a los
hallazgos histopatológicos se clasifican en: lipoma convencional,
fibrolipoma, angiolipoma, lipoma de células fusiformes, miolipo-
ma y lipoma pleomórfico. Los lipomas retroperitoneales son poco
frecuentes, con un total de 17 casos descritos en la literatura des-
de 19807.

Usualmente la sintomatología es bastante insidiosa, presen-
tando pocos signos clínicos, los cuales resultan evidentes de
manera tardía cuando han alcanzado un tamaño significativo8,
esto debido a la ausencia de estructuras vitales y a la presencia

de tejido conectivo laxo abundante en el retroperitoneo.
Los síntomas generalmente están relacionados con la
esfera gastrointestinal, compromiso urinario o vascular;
manifestándose clínicamente como dolor abdominal,
generalmente referido a la región lumbar, y sensación de
masa palpable o aumento de la circunferencia abdomi-
nal9. 

Los lipomas clásicos tienen signos radiológicos carac-
terísticos en TC y RMN similares al tejido adiposo subcu-
táneo normal, donde se evidencian imágenes sugestivas
de lesiones ocupantes de espacio con densidades que
varían entre -65 y -120 unidades Hounsfield10-13.

El planteamiento quirúrgico es la mejor opción para
estos pacientes, donde la resección R-0 (resección com-
pleta de la lesión con márgenes negativos) se ha conver-
tido en el estándar de oro del tratamiento de los tumores
lipomatosos retroperitoneales. En el caso de lesiones
benignas no es necesario la realización de seguimiento
radiológico post operatorio2,3,14-16.

Al momento de realizar los estudios anatomopatoló-
gicos se puede evidenciar en los hallazgos histológicos
células multivacuoladas y adipocitos univacuolados. El
diagnóstico diferencial con el liposarcoma puede ser pro-

blemático, especialmente en los tumores con bajo grado de
malignidad, denominados también ¨similares a lipoma¨ (lipoma –
like)13, entre los cuales las diferencias morfológicas son impercep-
tibles en muchos casos, por lo que es necesario realizar estudio
inmunohistoquímica y/o molecular para la adecuada conclusión
diagnóstica. Dentro de estos estudios resalta la identificación del
MDM2, el cual es un anticuerpo contra los productos de los
genes codificados en el cromosoma 12q13-15, los cuales se
encuentran amplificados en tumores lipomatosos atípicos y lipo-
sarcomas bien diferenciados tipo lipoma like. Según la cuarta edi-
ción de la clasificación de tumores de partes blandas de la
Organización Mundial de la Salud, el diagnóstico de lipomas
retroperitoneales requiere de la realización del MDM2 para des-
cartar su principal diagnóstico diferencial5.

Los lipomas gigantes a nivel del retroperitoneo corresponden
a una patología poco frecuente, donde la resolución quirúrgica
se basa en la resección R-O. La realización de la inmunohistoquí-
mica, específicamente el MDM2, otorgará el diagnóstico histoló-
gico certero y por ende le brindará al cirujano la capacidad de
decidir el tratamiento y seguimiento post-operatorio
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Figura 3.Pieza anatómica en fresco. Tumor lipomatoso 
de 55 cm en su eje mayor y 11 kg de peso.

Figura 4. Estudio histológico con hallazgos sugestivos de tejido
adiposo maduro sin evidencia de malignidad
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ciclos), actualmente 16 meses de seguimiento libre de enfermedad
con vida sana.
Palabras clave
Hepatocarcinoma fibrolamelar, tumores hepáticos, hepatectomía,
trombosis portal.

RIGHT EXTENDED HEPATECTOMY WITH VASCULAR 
AND BILIARY RECONSTRUCTION FOR FIBROLAMELAR
HCC WITH PORTAL VEIN THROMBOSIS AND BILIARY

INFILTRATION. CASE REPORT.

ABSTRACT

The fibrolamellar hepatocellular carcinoma it is a rare liver tumor,
who growth in normal liver parenquima, in absent of viral hepatitis,
metabolic liver disorders or any inflammatory condition, the long
term survival can reach up to 70% in 5 years.
Clinic case: A 14 years old male, with ictericia, abdominal growth
circumference, the US and Abdominal CT revealed: 16cm liver
tumor in segments 1,5,6,7, with tumoral thrombus in right portal
vein and main trunk, and intrahepatic biliary dilatation. Surgical tre-
atment: Extended right hepatectomy to segment 1, with vascular
and biliary reconstruction (resection and anastomosis of portal
vein). Operative time: 390 minutes, blood looses 1800 ml, ICU 7
days, total hospital stay 21 days, Clavien III-A complications
(abdominal abscess and pleural effusion). Pathological results:
Fibrolamellar hepatocellular carcinoma, free margin. Adjuvant the-
rapy based on gemcitabine and oxaloplatin (6 cylcles), actually he
is 16 months of follow up, disease free and with a normal life.
Key words
Fibrolamellar hepatocelullar carcinoma, liver tumors, hepatectomy,
portal vein thrombosis

HEpATECTOmíA dERECHA ExTENdIdA CON 
RECONSTRUCCIÓN VASCULAR Y bILIAR COmO

TRATAmIENTO dEL HEpATOCARCINOmA 
FIbROLAmELAR CON TROmbOSIS pORTAL

TUmORAL E INFILTRACIÓN bILIAR. 
REpORTE dE UN CASO

héCTor aLMau (1) 
nina CoLina (2)
Greisy suárez (2)
andrea borGes (3) 
JhonaTan rodríGuez (1)
JoeL rosaLes (1)
Leonardo díaz (1)
GiuGLio d’apuzzo (1)

RESUMEN

El hepatocarcinoma fibrolamelar, es un tumor de ocurrencia espo-
rádica, que se desarrolla sobre la base de un hígado sano, en
ausencia de hepatitis viral, alteraciones metabólicas o algún tipo
de condición inflamatoria en el hígado. Alcanza una supervivencia
de hasta un 70% en 5 años en sujetos sometidos a cirugía con
márgenes libres de enfermedad y en aquellos en estadios iniciales.
Caso clínico: Paciente masculino de 14 años de edad, con clínica
de ictericia y aumento de volumen en hipocondrio derecho, estu-
dios de imagen demuestran lesión tumoral de 16 cm que ocupa
los segmentos 1,5,6,7, con trombosis tumoral en porta derecha y
tronco principal, marcada dilatación de vías biliares. Se practica
hepatectomía derecha extendida al lóbulo caudado, con recons-
trucción vascular de la vena porta (resección y anastomosis termi-
no-terminal entre el tronco principal y  la porta izquierda), resec-
ción en bloque de la vía biliar con reconstrucción biliar tipo colan-
gioyeyuno anastomosis al hepático izquierdo.  Tiempo quirúrgico
390 minutos, pérdidas sanguíneas estimadas en 1800 ml, estan-
cia en terapia intensiva de 7 días, complicación grado III-A de
Clavien por colección subdiafragmática y derrame pleural derecho,
estancia hospitalaria de 21 días. Resultado histopatológico: hepa-
tocarcinoma fibrolamelar, márgenes de resección libres, trombosis
tumoral en vena porta, infiltración tumoral simulando trombosis
tumoral en la vía biliar principal y hepático derecho, márgenes de
vía biliar libres de enfermedad neoplásica, ausencia de metástasis
ganglionar. Recibió adyuvancia con gemcitabina y oxaloplatino (6
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El hepatocarcinoma fibrolamelar (HCF), es un tumor de ocu-
rrencia esporádica, que clásicamente afecta a personas jóvenes
entre 10 y 30 años de edad en promedio, cuya etiología se des-
conoce, de este tipo de cáncer se puede se sabe que se desarrolla
sobre la base de un hígado sano, en ausencia de hepatitis viral,
alteraciones metabólicas o algún tipo de condición inflamatoria
en el hígado. El pronóstico en comparación con el hepatocarci-
noma clásico, es mucho más favorable (40,3% vs 25% de super-
vivencia a los 5 años, incluidos todos los estadios), alcanzando
una supervivencia de hasta un 70% en 5 años en sujetos some-
tidos a cirugía con márgenes libres de enfermedad y en aquellos
en estadios iniciales1,2.

El aspecto macroscópico del hepatocarcinoma fibrolamelar,
es de tumores de rápida expansión, heterogéneos, con vasculari-
dad aumentada y áreas de necrosis, acompañado de fibrosis, que
pudiese simular tumores benignos como la hiperplasia nodular
focal o lesiones vasculo-fibróticas del hígado2.

El análisis de los nuevos estudios moleculares junto al marco
epidemiológico y pronóstico del hepatocarcinoma fibrolamelar,
hacen suponer que éste es una entidad única y no un sub-tipo
de hepatocarcinoma2,3.

El tratamiento quirúrgico para el HCF, constituye la piedra
angular para garantizar posibilidades de curación, abarcado desde
hepatectomías menores, hepatectomías mayores con o sin proce-
dimientos asociados y el trasplante hepático. La decisión de cada
uno de ellos dependerá de la localización del tumor, tamaño, el
porcentaje del hígado remanente, compromiso de estructuras vas-
culares u órganos vecinos4,5.

mÉTOdOS

El presente artículo constituye una presentación de caso clí-
nico.

Se trata de paciente masculino de 14 años de edad, quien un
1 mes previo a su ingreso debuta con ictericia progresiva y
aumento de volumen en hipocondrio derecho, se le practica
ultrasonido abdominal que revela marcada dilatación de vías
biliares intrahepáticas, con lesión ocupante de espacio que invo-
lucra los segmentos I, V, VI, VIII, posteriormente se realiza TAC de
abdomen revelando tumor de 16cm de diámetro que ocupa los
segmentos 1 (proceso uncinado),5, 6, 7, con trombosis tumoral en
vena porta derecha que alcanza hasta el tronco principal ocluyén-
dolo en un 80%, así como dilatación de la vía biliar intrahepática,
así como compresión extrínseca de vena cava retro-hepática
[Figura 1]. 

Seguidamente se realiza CPRE con colocación de endopróte-
sis biliar y toma de biopsia por aguja de corte, la cual reporta:
hepatocarcinoma fibrolamelar. Alfa-fetoproteina dentro de la nor-
malidad.

Una vez alcanzado la normalización del patrón colestásico es
llevado a mesa operatoria. 

La cirugía practicada fue: hepatectomía derecha extendida al
lóbulo caudado, con reconstrucción vascular de la vena porta (resec-
ción y anastomosis termino-terminal entre el tronco principal y  la
porta izquierda), resección en bloque de la vía biliar con reconstruc-
ción biliar tipo colangioyeyuno anastomosis al hepático izquierdo
[Figuras 2 y 3].

Figura 1: Tomografía abdominal que muestra la relación del
tumor con las estructuras vasculares

Figura 2: Aspecto
intraoperatorio del
tumor, obsérvese el
compromiso en el

pedículo hepático y
la marcada red
venosa colateral

(cavernomatosis por-
tal)

Figura 3: Una vez
resecado el hemihí-
gado derecho junto
al lóbulo caudado,

obsérvese la aparien-
cia de la vena porta
una vez realizada la

anastomosis
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RESULTAdOS

El tiempo tiempo quirúrgico fue 390 minutos, pérdidas sanguí-
neas estimadas en 1800 ml, estancia en terapia intensiva de 7 días,
complicación grado III-A de Clavien por colección subdiafragmática
y derrame pleural derecho, estancia hospitalaria de 21 días.
Resultado histopatológico: hepatocarcinoma fibrolamelar, már-
genes de resección libres, trombosis tumoral en vena porta, infiltra-
ción tumoral simulando trombosis tumoral en la vía biliar principal
y hepático derecho, márgenes de vía biliar libres de enfermedad
neoplásica, ausencia de metástasis ganglionar [Figuras 4 y 5]. 

arrolla sobre un hígado sano, las resecciones hepáticas siempre
serán las primeras alternativas, reservando el trasplante hepático
para tumores irresecables3,4,5.

El objetivo primordial como en toda cirugía oncológica es la
remoción del tumor con márgenes libres de enfermedad, previen-
do que el futuro hígado remanente sea suficiente para evitar insu-
ficiencia hepática en el post-operatorio. Múltiples estudios seña-
lan como variable independiente de factor pronóstico las resec-
ciones R0, por lo que la planificación pre-operatoria y una ade-
cuada técnica quirúrgica son imprescindibles para lograr este
cometido3,4.

El caso expuesto, supone 2 retos adicionales uno de ellos es
la infiltración vascular por la presencia de trombo tumoral que
ocupa la totalidad de la vena porta derecha y compromete en 80
% el tronco principal portal, por lo que la resección y construc-
ción vascular es necesaria para obtener márgenes negativos. En
relación a la infiltración tumoral de la vía biliar, esta presentaba
un crecimiento similar al trombo tumoral portal, con compromiso
del conducto hepático derecho, confluencia y conducto colédo-
co, es por ello que fue realizada una resección en bloque de la
vía biliar, de manera similar a la realizada para el colangiocarcino-
ma hiliar, resecando parte del conducto hepático izquierdo, para
luego realizar la reconstrucción biliar a los sectoriales 2,3,4.

Debido a lo infrecuente de la patología no existe suficiente
evidencia científica que avale los diferentes regímenes de trata-
miento quimioterapéutico adyuvantes, observándose en las series
publicadas escasa respuesta al 5FU, es por ello que en virtud del
éxito publicado en una pequeña serie de casos donde les fue
administrado Gemcitabina y Oxaloplatino, se decidió por con-
senso utilizar esta combinación de drogas, siendo bien toleradas
por el paciente6,7.

Actualmente el pacientecumple con un período de segui-
miento de 16 meses, retornando a sus actividades escolares con
normalidad y encontrándose libre de enfermedad.
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Figura 5: Pieza operatoria, se observa claramente el
trombo tumoral vascular (vena porta) y biliar

Figura 4:
Reconstrucción

biliar, tipo 
colangio-yeyuno
anastomosis en 

“Y de Roux”

Posterior a la recuperación de la cirugía el paciente inició
esquema de quimioterapia adyuvante a base de gemcitabina y
oxaloplatino (esquema gemox), un total de 6 ciclos, con excelente
tolerancia, al momento del envío a publicación el paciente se
encontraba con 16 meses de seguimiento libre de enfermedad y
en buenas condiciones, llevando una vida normal.

dISCUSIÓN

La cirugía es el único tratamiento con potencial curativo para
el hepatocarcinoma fibrolamelar, entendiendo que este se des-
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de beneficio real, la intención de evitar la ingesta de cualquier tipo
era de naturaleza preventiva en gran parte debido al temor de
aspiración durante el acto de inducción anestésica, cada día son
mayores las evidencias que sugieren que un ayuno prolongado
antes de la agresión quirúrgica puede acarrear efectos deletéreos.

Datos recientes del Protocolo ERAS proponen la ingestión de
bebidas a base de carbohidratos para reducir el impacto del estrés
quirúrgico sobre el paciente. Esta práctica generalmente involucra
la ingesta de 800 ml de una bebida de carbohidratos (12.6 g de
carbohidrato/100 ml) la noche antes de la cirugía y 400 ml 2 a
3 horas antes de la cirugía1. Se ha determinado que esta práctica
es segura y no incrementa el riesgo de broncoaspiración, entre los
beneficios se pueden mencionar disminución postoperatoria de la
sed, hambre y ansiedad; reducción post operatoria de la resisten-
cia a la insulina, disminución de la estancia hospitalaria y preser-
vación de la masa muscular2. La reducción de la glicosilación a
nivel muscular por mejoría en la sensibilidad a la insulina se tra-
duce en una recuperación más rápida de la motilidad y función
muscular en el post operatorio. 

Un meta análisis de 21 estudios ha demostrado disminución
en la estancia hospitalaria después de cirugía abdominal y mejoría
en la resistencia a la insulina3.

Esta estrategia de una carga de carbohidratos antes de la
inducción anestésica ha sido aplicada particularmente en cirugía
colorrectal y forma parte del Protocolo ERAS4, de igual manera, las
Guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y
Metabolismo ESPEN incluyen una carga de carbohidratos antes
de la cirugía y es una manera aceptada de preparación metabóli-
ca5.

mOdULACIÓN mETAbÓLICA 
NUTRICIONAL

Durante los últimos 15 años ha surgido un interés por la
inmunonutrición, más precisamente descrita como modulación
inmune y metabólica en el período perioperatorio.

Los efectos bioquímicos de estas fórmulas inmunomodulado-
ras incluyen un incremento en la estabilidad de la membrana
celular, mejoría en la integridad de la mucosa del tracto gastroin-
testinal, facilitar la respuesta de la inmunidad celular, atenuación
de la respuesta inflamatoria al estrés y mejorar el flujo sanguíneo
en tejidos isquémicos pobremente vascularizados. Cuando se
compara con nutrición  enteral estándar, varios metaanálisis han

OpTImIzANdO LA NUTRICIÓN EN CIRUGíA 
ELECTIVA dEL TRACTO GASTROINTESTINAL

Jesús VeLázquez-GuTiérrez (1)

Las metas nutricionales, al nivel más básico, deben ser sumi-
nistrar soporte calórico y nitrógeno para favorecer la cicatrización
y evitar la pérdida excesiva de tejido magro.

El trauma quirúrgico desencadena alteraciones significativas
en la función endocrina y metabólica. La respuesta clásica de libe-
ración de catecolaminas y cortisol asociada con el estrés quirúr-
gico ha sido ampliamente descrita. El trauma quirúrgico también
está asociado con reducción post operatoria a la sensibilidad a la
insulina, trastornos en la respuesta inmune y una reconducción en
la síntesis de proteína a nivel hepático, estos factores están ínti-
mamente relacionados con el estado nutricional de los pacientes.

Numerosos estudios han demostrado una clara asociación
entre desnutrición y pobre evolución quirúrgica. Esta evolución
desfavorable no solamente incrementa los ingresos a las
Unidades de Cuidados Intensivos, sino también retardo en los
procesos de cicatrización, infecciones sistémicas asociadas con
línea venosa central y otras complicaciones infecciosas.

El objetivo es optimizar a los pacientes como una manera de
prepararlos para las alteraciones metabólicas asociadas al trauma
quirúrgico.

En los últimos tiempos se han desarrollado innovaciones en
cuanto a terapia nutricional para ser aplicadas en el perioperatorio
para minimizar el período de ayuno, reducir la resistencia a la
insulina en el post operatorio y preservar la función muscular. 

ESTRATEGIAS NUTRICIONALES 
pRE OpERATORIAS. 

CONTROL GLICÉmICO 
pERIOpERATORIO.

El mantenimiento de la normoglicemia en el perioperatorio es
un factor que se ha enfatizado de manera frecuente como un
mecanismo que permite mejorar la evolución quirúrgica y puede
representar el factor más importante para prevenir la infección del
sitio operatorio.

La orden médica de no permitir la ingesta por vía oral desde
la medianoche antes de la cirugía es una tradición quirúrgica con-
sagrada con muy poca evidencia científica para apoyar algún tipo

1 Cirujano general y especialista en nutrición Clínica.
Director del Comité de nutrición de FeLAC
Director del Comité eRAS/ACeRto de la SVC. email:
jovegu@gmail.com
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demostrado que la inmunomodulación nutricional post operato-
ria en pacientes críticamente enfermos trae como resultado dis-
minución en las complicaciones infecciosas, pero no cambios en
la mortalidad. El último meta análisis publicado incluye 26 estu-
dios prospectivos aleatorios con 2496 pacientes quienes fueron
sometidos a cirugía mayor del tracto gastrointestinal. Los grupos
controles recibieron una dieta enteral estándar a igual dosis y
tiempo que el grupo estudio.  En los pacientes tratados con
inmunonutrición perioperatoria se redujo de manera significativa
las complicaciones post operatorias y la estancia hospitalaria6.
Otro meta análisis con Inmunomodulación nutricional en el post
operatorio inmediato también demostró reducción en dehiscen-
cia de anastomosis7. El inicio de la inmunonutrición antes de la
cirugía es la clave para mejorar la evolución, de hecho, cuando se
inicia inmunonutrición después de la cirugía, la mejoría en la
capacidad de fagocitosis, mitogénesis de linfocitos y perfiles de
citoquinas ocurren días después de la cirugía.

Estos hallazgos soportan la hipótesis de que la cantidad de
sustratos aportados en los primeros días después de la cirugía no
es suficiente para alcanzar una concentración adecuada en plas-
ma y tejidos. De hecho, son necesarios algunos días para que los
nutrientes con capacidad inmune sean incorporados en los teji-
dos huéspedes para poder ejercer su capacidad de mediadores
inflamatorios. Dado que los trastornos en los mecanismos de
defensa del huésped ocurren inmediatamente después de la ciru-
gía, los inmunonutrientes deben ser aportados antes de la misma
para poder obtener niveles adecuados en el momento del estrés
quirúrgico. Cuando la inmunonutrición es suministrada por vía
oral siete días antes se obtienen mejores efectos metabólicos en
comparación con dietas estándar. Particularmente, la modulación
de la respuesta inflamatoria, el facilitar la respuesta inmune
mediada por células hasta la regulación de la microperfusión y
oxigenación intestinal se consigue de manera temprana después
de la cirugía1,8.

La suplementación oral pre operatoria ofrece la mayor pers-
pectiva de beneficios biológicos en vías de optimizar la respuesta
del organismo ante el estrés quirúrgico, existen fuerte evidencias
de que la modulación nutricional inmune pre operatoria reduce
las complicaciones y estancia hospitalaria. Estos hallazgos fueron
confirmados por la Librería Cochrane donde se demuestra dismi-
nución de las complicaciones infecciosas con el uso de inmuno-
nutrición pre operatoria9. También existen evidencias del efecto
beneficioso de que la terapia preoperatoria puede ser más pro-
nunciada en pacientes sometidos a cirugía del tracto gastrointes-
tinal de alto riesgo, donde el potencial post operatorio de estrés
metabólico y condición crítica puede ser mayor.

SALA dE OpERACIONES

Reanimación intra operatoria: El anestesiólogo forma parte

integral del equipo multidisciplinario involucrado en el cuidado
del paciente quirúrgico y su papel durante la reanimación intra
operatoria puede afectar el curso de la evolución post operatoria.

El reemplazo de fluidos de manera racional en la sala de ope-
raciones ha demostrado que mejora la tolerancia de la nutrición
enteral en el postoperatorio y debería ser aplicado de manera uni-
versal en las cirugías electivas.

Los protocolos propuestos de administración de fluidos de
manera restrictiva han resultado en mejoría del vaciamiento gás-
trico y motilidad del tracto gastrointestinal, además de disminuir
las complicaciones cardiopulmonares cuando se compara con
terapias estándar10.

Tanto la sobrecarga de agua y sal como la hipovolemia en el
período peri operatorio incrementan el porcentaje de complica-
ciones postoperatorias, sugiriendo que se debe conseguir un
balance de líquidos cercano a la zona cero durante el acto qui-
rúrgico. Se debe considerar el uso de vasopresores intra operatorio
para evitar la sobrecarga de líquido. El uso excesivo de soluciones
salinas 0.9 % tiende a incrementar las complicaciones post ope-
ratorias comparado con el uso balanceado de cristaloides11. Otra
consideración importante en la sala de operaciones debe ser la
colocación durante el acto quirúrgico de accesos enterales, esto
es considerado de rutina en diferentes operaciones incluyendo
esofaguectomía y duodenopancreatectomía.

Tomarse un tiempo en el quirófano para establecer un acceso
enteral y monitorear estrechamente las medidas de reanimación
en el postoperatorio ayuda a preparar al paciente para recibir
nutrición enteral temprana en el post operatorio. Cada vez son
mayores los esfuerzos para  rechazar viejos dogmas quirúrgicos, lo
que ha resultado en más intentos agresivos para alimentar tem-
pranamente a aquellos pacientes con íleo post operatorio y anas-
tomosis recientes.

EL pERíOdO pOST OpERATORIO

Algunos dogmas han permanecido en el tiempo como el
hecho de que la nutrición enteral en pacientes con anastomosis
recientes debe ser retrasada hasta tanto exista un retorno en la fun-
ción del tracto gastrointestinal, las dos preocupaciones más impor-
tantes están relacionadas con la disminución de la motilidad aso-
ciada con la manipulación intra operatoria así como el riesgo de
dehiscencia de las anastomosis, por esta razón, alimentar después
de las anastomosis a través de accesos colocados intraoperatoria-
mente es una manera prudente y segura de hacerlo.

Varios elementos son relevantes y deben ser tomados en con-
sideración en relación al tiempo de inicio y tolerancia del soporte
nutricional enteral. Múltiples factores contribuyen al amplio y apa-
rente retraso en la iniciación del soporte enteral en el período post
operatorio. Este retraso ha sido bien documentado en pacientes
hospitalizados, sobre todo en pacientes con cirugía del tracto gas-
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trointestinal, considerados pacientes con un riesgo muy particular.
Algunas de estas razones incluyen miedo de aspiración, reanima-
ción inadecuada, lo relacionado a la integridad de anastomosis
recientes, la posibilidad de requerir una reintervención y el pensa-
miento de que el inicio temprano de soporte nutricional enteral
realmente tiene poco impacto en la evolución del paciente, algu-
nas de estas razones podrían ser validas, pero la mayoría no.

El avance a la dieta tradicionalmente ha estado precedido por
evidencia clínica de retorno de la motilidad gastrointestinal tales
como la presencia de ruidos hidroaéreos o la expulsión de flatos.
Esto generalmente resulta en retardo en el inicio de la vía oral
durante varios días. Además, la alimentación progresiva en escale-
ra mediante varias dietas compromete el avance a una dieta regu-
lar, comenzando con dieta a base de líquidos claros, seguida por
dieta full líquidos y concluyendo con dietas regulares dependien-
do de la condición del paciente como por ejemplo dieta para dia-
béticos o dieta de bajos residuos. Los beneficios de la dieta a base
de líquidos claros incluyen buena tolerancia, fácil absorción,
pocos residuos, mínima estimulación exocrina del sistema diges-
tivo y algunas propiedades anti eméticas, sin embargo, las desven-
tajas de estas dietas es la concepción errónea de que se está
suministrando un apoyo nutricional. La dieta a base de líquidos
claros es una fuente inadecuada de nutrientes en todos los gru-
pos etarios. Al menos dos trabajos prospectivos han demostrado
seguridad y eficacia en la eliminación de las dietas a base de líqui-
dos claros y un avance temprano y directo a dietas regulares pos-
terior a cirugía abdominal. 

El manejo tradicional de pacientes en los días siguientes a
cirugía resectiva del tracto gastrointestinal ha sido no indicar
nutrición enteral, ya sea por sonda o vía oral y descompresión
gástrica mediante el uso de sondas nasogástricas, esta práctica se
mantiene hasta tanto exista evidencia de que se ha restituido la
función del tracto gastrointestinal, a partir de ese momento se ini-
cia la vía oral de manera progresiva comenzando con líquidos
hasta progresar a una dieta normal de acuerdo a la tolerancia. Esta
práctica ha sido adoptada y mantenida a través de los años con
la creencia de que se disminuye el riesgo de náuseas, vómitos,
neumonías por aspiración y dehiscencia de anastomosis. Sin
embargo, un número creciente de estudios clínicos bien diseña-
dos, prospectivos, comparativos sugieren que el inicio de la nutri-
ción enteral en los primeros días posterior a la cirugía y el aban-
dono de la práctica de descompresión gástrica no origina inci-
dentes clínicos adversos y de hecho mejora la evolución post qui-
rúrgica. Se han publicado varios metaanálisis tratando este tópico
los cuales soportan esta práctica de alimentación temprana en el
post operatorio, sin embargo, hay algunos aspectos del aporte
nutricional que pueden afectar la evolución quirúrgica, tales como
el suministro y composición de los nutrientes. Es por ello que en
el meta análisis de Osland y col12 se evaluaron los riesgos y bene-
ficios de la alimentación temprana comparado con el manejo tra-

dicional posterior a cirugía resectiva del tracto gastrointestinal. 
Los resultados de este meta-análisis no demuestran que se

justifique la continuación de las prácticas de alimentación posto-
peratorias tradicionales tales como no suministrar alimentación
proximal a las anastomosis hasta que se reanude la función intes-
tinal. Este es el primer meta-análisis que logra demostrar disminu-
ción estadísticamente significativa en las complicaciones totales en
el postoperatorio con la alimentación temprana. Además, no se
demostró ningún efecto negativo de la alimentación temprana con
respecto a la mortalidad hospitalaria, dehiscencia de  anastomosis,
estancia hospitalaria, y el tiempo de recuperación de la función
intestinal. Por estas razones, los cirujanos deben tener confianza en
la adopción de la alimentación temprana como parte de la prác-
tica estándar para los pacientes de cirugía GI electivos.

La terapia nutricional ha progresado durante los últimos
años, estas metas se han ampliado para incluir otros objetivos
como la modulación de la inflamación y la respuesta inmune,
optimizar el control glicémico, atenuar la respuesta metabólica a
la cirugía y suministrar macro y micronutrientes para optimizar la
cicatrización y la recuperación. La respuesta hipermetabólica pue-
de prevalecer por semanas o meses después de un trauma mayor
o cirugía, trayendo como consecuencia una pérdida significativa
de proteínas y tejido magro, principalmente masa muscular, con
las consecuencias que todo ello implica.

En resumen, para optimizar la terapia nutricional en pacientes
sometidos a cirugía electiva del tracto gastrointestinal se sugiere
minimizar los períodos de ayuno como un mecanismo de reducir
la resistencia a la insulina en el postoperatorio y preservar la fun-
ción de la masa muscular, establecer accesos enterales en ciertos
tipos de cirugía, reanimación adecuada y desechar viejos dogmas.
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ORdEN Y TRAbAjO
José FéLix ViVas

Lino de Clemente y Palacios (Figura 1) es un destacado pró-
cer de la Independencia Venezolana. A raíz de los sucesos del
19 de abril de 1810, fue nombrado primer Secretario de Guerra
y Marina por lo que se le considera como el primer Ministro de
la Defensa que tuvo Venezuela. Elegido diputado por Caracas,
aparece como firmante del Acta de Independencia en 1811 y de
la primera constitución de la república. Hombre de confianza de
Simón Bolívar con quien estaba emparentado por la línea mater-
na, se incorporó al Ejército Libertador, donde tuvo una distingui-
da participación en la Guerra de Independencia, especialmente
en el campo de la guerra naval. Es considerado uno de los pró-
ceres más honestos que ha tenido la república.

Secretario de postgrados y Hospitales de la Sociedad 
Venezolana de Cirugía

Carmen Clemente Travieso (Figura 2), bisnieta del prócer,
fue una escritora venezolana, precursora feminista y activista de
los derechos de la mujer en nuestro país; tuvo activa participa-
ción en los sucesos de la semana del estudiante en 1928. De
amplia y extraordinaria labor periodística, fue fundadora de la
Asociación Venezolana de Periodistas en 1941 y del Sindicato
Nacional de Trabajadores de la Prensa en 1946. Se le recuerda
por sus múltiples reportajes y escritos, entre los que destacan: Las
Esquinas de Caracas, Mujeres de la Independencia, Anécdotas y
Leyendas de la Vieja Caracas y sus biografías de Luisa Cáceres
de Arismendi y Teresa Carreño, además de numerosos artículos
publicados en los más importantes periódicos y revistas de
Venezuela.

Es de esta noble estirpe de donde proviene Antonio
Clemente, distinguido médico venezolano a quien dedicamos
estas líneas, donde mostraremos su notable participación en la
medicina venezolana, especialmente en el campo de la cirugía y
de la actividad académica y universitaria. He tomado como título
de esta biografía la frase “Orden y Trabajo”, porque con estas
dos significativas palabras el doctor Clemente resumió su agra-
decimiento a un sensible homenaje que le realizó la Sociedad
Venezolana de Cirugía, al otorgar su epónimo a la LXX Jornada
Nacional de Cirugía, realizada en Caracas en julio de 2015.

Antonio Clemente Heimerdinger nació en Caracas el 24 de
noviembre de 1927. Fueron sus padres Elsa Heimerdinger
Casanova y Antonio Ramón Clemente Rodríguez del Toro, hogar
formado junto a sus hermanos Afredo y Lino Clemente
Heimerdinger. Descendiente en línea directa de Lino de
Clemente y de Fermín Toro de quienes es tataranieto, así como
del Marqués del Toro, pertenece a familias de la más alta tradi-
ción y abolengo del país. La familia Clemente vivía en Sabana
Grande, en la urbanización La Florida. De sólida formación cris-
tiana, creció asistiendo a la iglesia de El Recreo, que también era
una especie de centro de reunión, pues estaba rodeada de espa-
cios libres y enfrente tenía una pequeña plaza que aun subsiste.
En ese ambiente sereno y pueblerino transcurrió la infancia del
doctor Clemente, donde jugaba plácidamente con patines y
montando bicicleta. Para ir a  Caracas había que hacerlo en tran-
vía o autobus ya que a la ciudad la separaban de Sabana Grande
haciendas y vegas con plantaciones de caña de azúcar y café.
Los domingos iba con sus amigos a la metrópoli y en ocasiones
se regresaban a pie para economizar. 

Figura 1. Lino de Clemente

Figura 2. Carmen Clemente Travieso
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Los estudios de formación de primer y segundo nivel los rea-
liza el doctor Clemente en el Colegio La Salle de Tienda Honda,
prestigiosa institución educativa que aun funciona en el centro
de Caracas (Figura 3).  De su paso por este plantel conserva grato
recuerdo de las clases impartidas por el Hermano Gastón, direc-
tor del colegio, el Hermano Ginés, de reconocida trayectoria en
las ciencias naturales y el Hermano Francisco en filosofía y lógica.
Estos estudios los realizó entre los años 1934 y 1945, alternan-
do la disciplina educativa con los gratos desfiles de fin de año,
excursiones al Ávila y los juegos de fútbol.

los años 1953 y 1957, llegando a ser Jefe de Residentes , bajo
la dirección del insigne cirujano Louis M Rousselot, uno de los
pioneros en el desarrollo del tratamiento quirúrgico de la hiper-
tensión portal.

En el año 1945 ingresa el doctor Antonio Clemente a la
Universidad Central de Venezuela, donde obtuvo el título de
Médico Cirujano de manos del rector Julio de Armas en el año
1951, como integrante de la Promoción Pastor Oropeza. De sus
compañeros de promoción destacan por su actividad académica
Josías De Lima y su esposa Lolita Eljuri, Fuad Lechín y Francisco
Kerdel Vegas; así como cirujanos de relieve como: Lino Clemente
Urrutia,  José Antonio Gubaira, Oswaldo Karam, Jesús Regetti y
Enrique Yéspica, entre otros; el famoso pintor Oswaldo Vigas
también fue integrante de esa promoción. Durante sus estudios
médicos y al poco tiempo de graduado, el doctor Clemente fue
interno en el hospital Carlos J Bello de la Cruz Roja de Caracas,
así como en el Hospital Vargas, interno en el Instituto
Oncológico Luis Razetti, y residente del Centro Médico de
Caracas desde el año 1951 hasta 1953.

Para realizar estudios de especialización, el doctor Antonio
Clemente viaja a la ciudad de Nueva York, donde ingresa en el
año 1953 como interno de cirugía en el Hospital Saint Vincent
(Figura 4), prestigiosa institución católica de las Hermanas de la
Caridad y asociado a la Universidad de Nueva York, donde  pos-
teriormente continúa la residencia en Cirugía General durante

Figura 4. Hospital St Vincent, de
Nueva York, en el bajo Manhattan

Figura 5. Cátedra y Servicio de Cirugía 1 del Hospital
Universitario de Caracas. El doctor Clemente es el primero a

la izquierda en la segunda fila, al lado de Néstor Bracho
Semprún. El profesor Miguel Pérez Carreño aparece 

examinando al paciente. El doctor Augusto Diez es el cuarto
de izquierda a derecha, en la segunda fila. 

Óleo del pintor Roberto Fantucci

Colegio La Salle, de Tienda Honda
en Caracas. Fotografía de la época

Al regresar a Venezuela en 1957 comienza a trabajar en el
recién inaugurado Hospital Universitario de Caracas, ingresando
al Servicio y Cátedra de Cirugía 1 del profesor Miguel Pérez
Carreño (Figura 5), iniciándose así una larga y extraordinaria labor
en el campo quirúrgico y académico, manteniéndose su fructífera
actividad creativa hasta la actualidad. En esta etapa de su carrera
compartió cátedra con notables figuras de la cirugía nacional,
tales como Guillermo Negrette de Windt, Néstor Bracho Semprún,
Elías Rodríguez Azpurúa, Adán Hermoso Centeno, Reinaldo
Douahi y, en una mención exclusiva, el maestro Augusto Diez, a
quien le profesó especial cariño y los unió una larga amistad con-
solidada al ser compadres por partida doble.
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En esta etapa que va desde 1957 hasta 1970 el doctor
Antonio Clemente tuvo uno muy destacada actuación como
profesor universitario y cirujano. Fue coordinador del postgrado
de Cirugía General de la Facultad de Medicina de 1961 hasta
1968, fundador de la Comisión de Estudios de Postgrados de la
Facultad de Medicina en 1962, profesor titular en 1964, y direc-
tor del curso de Cirugía desde 1968 hasta 1970.  Ingresó a la
Sociedad Venezolana de Cirugía en 1960 donde también tuvo
una prolífera actividad que le mereció la honrosa investidura
como miembro honorario. En 1964 obtiene el título de Doctor
en Ciencias Médicas de la Universidad Central de Venezuela con
la tesis doctoral “Hipertensión Portal”, seguramente inspirado en
las enseñanzas del profesor Rousselot.

En el año 1970 es nombrado por concurso Jefe de la Cátedra
y Servicio de Cirugía 3, cátedra fundada por el insigne profesor
Hermógenes Rivero. De 1973 hasta 1979 también ejerció los car-
gos de Jefe del Departamento de Cirugía de la Escuela Luis Razetti
y miembro del Consejo de Escuela de la Facultad de Medicina.

Una vez culminada su actividad como profesor de la
Universidad Central de Venezuela, el doctor Clemente comienza
a desarrollar a partir de 1979 intensa labor en el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales. Ingresa por concurso de
oposición al Hospital Miguel Pérez Carreño, como Jefe del
Servicio de Cirugía 4, jefatura que ejerció hasta el año 1996.
Allí tuve la oportunidad de conocerlo ya que trabajé bajo su
dirección como interno de postgrado en el año 1985. Amplio
conocedor de la problemática de la seguridad social en
Venezuela, fue vicepresidente del IVSS durante los años 1979 a
1981, y tuvo el privilegio de ser el primer director de Docencia
e Investigación del instituto.

En la más alta institución médica académica del país,
Antonio Clemente también hizo presencia, donde está dejando
fecunda labor plasmada en 25 trabajos publicados en la
Colección Razetti y múltiples artículos en la Gaceta Médica de
Caracas. El doctor Clemente fue incorporado a la Academia
Nacional de Medicina en 1992 como Miembro
Correspondiente Nacional para el Puesto 33, sucediendo a la
doctora Milena Sardi de Selle. En 1995 es elegido Individuo de
Número ocupando el Sillón XXXVI, vacante dejada por el doctor
David Iriarte. Su trabajo de incorporación fue “El Seguro Social:
crisis y soluciones”, con el juicio crítico del académico Carlos
Hernández. Su labor académica es reconocida y lo hace merece-
dor de ser Presidente de la Academia Nacional de Medicina
durante los años 2008 a 2010 (Figuras 6 y 7).

La obra del doctor Antonio Clemente es extraordinaria,
inmensa; desde que se inició como docente en el Hospital
Universitario de Caracas se preocupó por la más adecuada for-
mación del cirujano y por la organización de los servicios qui-
rúrgicos y de los programas docentes. Una vasta obra escrita
concebida en más de 400 trabajos de investigación, publicados

en importantes revistas científicas venezolanas y extranjeras, 200
de ellos sobre cirugía y los demás en relación a la docencia,
investigación quirúrgica, seguridad social, administración y orga-
nización de los servicios médicos; múltiples ponencias y confe-
rencias, actividades éstas en las que aun se mantiene vigente y
trabajando, como por ejemplo en un último tema que ha des-
arrollado y es en lo concerniente a lo que ha denominado
“Medicina Organizada”, excelente estudio donde se expone la
disposición y estructura institucional de la medicina nacional, un
correcto ordenamiento que ha dado sus logros y que ahora,
cuando observamos un retroceso en las políticas del estado en
relación a la salud y a la formación del recurso humano, esta
Medicina Organizada describe el orden en su conjunto de la
profesión médica en Venezuela, con sus fortalezas y debilidades,
y se proponen recomendaciones para mejores resultados; inves-
tigación que debe ser divulgada para su estudio por todos los
que se dedican a la organización de la salud en nuestro país.

La actividad científica y académica del doctor Clemente es
complementada al pertenecer a prestigiosas sociedades científicas
nacionales e internacionales. Entre las más importantes es miem-
bro de la Sociedades Venezolanas de Cirugía, de Oncología y de

Figura 6. Juramentación del doctor Antonio
Clemente Heimerdinger como Presidente de

la Academia Nacional de Medicina

Figura 7. Discurso desde el púlpito de Santo
Tomás de Aquino en el paraninfo de la Academia
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Gastroenterología, Miembro del Colegio Americano de Cirujanos
donde ha sido Gobernador del Capítulo Venezolano, y Miembro
Correspondiente Extranjero de la Academia Argentina de Cirugía
(único miembro venezolano de esta corporación). Miembro
Honorario de la Asociación Argentina de Cirugía. Además, en su
larga trayectoria ha sido merecedor de múltiples distinciones y
condecoraciones, tales como la Orden Andrés Bello, José María
Vargas, Mérito al Trabajo, Seguridad Social, José Izquierdo, Cruz de
Sanidad y muchas más

La Sociedad Venezolana de Cirugía como justo reconoci-
miento a la labor de uno de sus más conspicuos miembros, dis-
puso como epónimo de la LXX Jornada Nacional de Cirugía el
nombre del Dr. Antonio Clemente Heimerdinger, evento que se
realizó en Caracas en el mes de julio de 2015 (Figura 8). En un
emotivo acto donde asistió acompañado de sus familiares, reci-
bió el homenaje del Servicio de Cirugía 1 del HUC donde inició
su carrera universitaria (Figura 9), así como múltiples manifesta-
ciones de afecto por parte de la directiva de la Sociedad, de ami-
gos y de antiguos discípulos. Es en este acto donde el doctor
Clemente al corresponder a las distinciones deparadas, resumió
su discurso de agradecimiento en dos palabras que definen su
filosofía de vida y que lo han conducido al sitial de honor don-
de está en la medicina venezolana, palabras que son un profun-
do mensaje a las jóvenes generaciones, y que son las que dan
título a esta semblanza: “Orden y trabajo”. Esto es lo que nos
recomendó el doctor Clemente a todos los que estábamos ahí,

este es el secreto del éxito que dos develaba, algo sencillo para
alcanzar la grandeza.

La figura del doctor Clemente inspiraba mucho respeto. Era
admirable su capacidad organizadora en el servicio de Cirugía 4
del Hospital Miguel Pérez Carreño. Una disciplina prusiana, una
puntualidad suiza, era impresionante ver como todos los días a
las 7 en punto de la mañana hacía entrada en el servicio para
comenzar la revista médica, después de subir por las escaleras los
10 pisos que separaban al servicio de la entrada del hospital. Los
residentes debían ir correctamente vestidos, la limpieza y pulcri-
tud del servicio era la norma. Las historias clínicas y notas ope-
ratorias eran revisadas y corregidas religiosamente. El orden y la
disciplina eran notorios, sin lugar a dudas un servicio ejemplar. Y
así era el doctor Clemente y le imprimía su huella al servicio:
pragmático, sin retórica, esquemático, no solo era cirujano.
Antonio Clemente es sanitarista, epidemiólogo, clínico, humanis-
ta, maestro; cualidades que integraba a la cirugía para obtener los
mejores resultados. 

Unido en matrimonio con la señora Olga Blanch Rutman de
Clemente, se consolidó la unión con la formación de un núcleo
familiar complementado con sus 7 hijos y sus nietos, a quienes
siempre les ha inculcado los preceptos de la fe y la caridad cris-
tiana (Figura 10).

Figura 8. Cartel de la LXX Jornada
Nacional de Cirugía en honor al

doctor Antonio Clemente

Figura 9. Miembros del Servicio de Cirugía 1 
del Hospital Universitario de Caracas en el acto 

de homenaje al doctor Clemente. 
De izquierda a derecha: doctores Javier Cebrián 

(jefe del servicio), Nelson Dellán, Antonio
Clemente, Oscar Colina y Arturo Soto

Figura 10. El doctor Clemente en familia 
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vas necesidades de formación de los médicos venezolanos, que
se incorporan a la corriente mundial influenciada por el modelo
norteamericano. Comienzan nuevamente los estudios médicos
de post-grado no reglamentados, auspiciados en este reinicio por
el recién creado Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, insti-
tución que conjuntamente con la fundación Rockefeller subven-
ciona los estudios de algunos médicos en los Estados Unidos.

De acuerdo con el estudio de los datos de origen de los cur-
sos médicos de post-grado y de los hechos históricos del país,
se ha determinado que existió un largo período entre 1827 y
1934 de ausencia o de receso en relación a los que llamamos
estudios de postgrado no reglamentados, con una breve interrup-
ción en 1892 por la creación de las llamadas residencias médi-
cas e internados y externados hospitalarios fundados por el doc-
tor Luis Razetti.

Antes de 1936 no existía en nuestro medio ni la enseñanza,
ni los conceptos, acerca de la necesidad de un aprendizaje con-
tinúo del médico por medio de cursos de postgrado.
Generalmente quien deseaba mejorar sus conocimientos busca-
ba la protección de un profesor, le seguía en sus actuaciones, a
veces se convertía en su ayudante, de esa manera mejoraba sus
habilidades y conocimientos. A la par, los profesores eran estu-
diosos, a veces sabios, pero siempre autoformados. Algunos eran
privilegiados con esfuerzos personales o familiares, pudieron via-
jar al exterior generalmente a Francia, para adquirir allí, con los
grandes maestros tanto el propio aprendizaje como la metodo-
logía y los sistemas de enseñar.

HISTORIA dE LA SOCIEdAd 
VENEzOLANA dE CIRUGIA.

pASAdO

El encomiable propósito de agrupación científica, como
suprema aspiración de progreso y superación colectiva entre
nuestros profesionales, no es patrimonio de las generaciones
actuales. En las postrimerías del siglo XIX , aumenta la presencia
de profesionales residenciados en Caracas, quienes todavía ejer-
cían indistintamente la Medicina Interna, la Obstetricia y la
Cirugía. Para el año de 1893, un grupo selecto y representativo
de nuestras juventudes médicas, encabezado  por Pablo Acosta

HISTORIA dE LA
SOCIEdAd VENEzOLANA dE CIRUGíA.

pASAdO, pRESENTE Y FUTURO.
isMaeL J. saLas MarCano

ANTECEdENTES

La primera universidad venezolana, la REAL Y PONTIFICA
UNIVERSIDAD DE CARACAS, fue creada el 22 de diciembre de
1721, Sin embargo, la educación médica se inicia con la creación
en nuestra Universidad de la primera Cátedra de Medicina el 10
de octubre de 1763. La Universidad Real y Pontificia pasó  a ser
denominada UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA después
de la independencia y el 24 de junio de 1827, Simón Bolívar
con la magnífica colaboración del Dr. José María Vargas, promul-
ga los Estatutos Republicanos de la Universidad Central de
Venezuela. Un día después, el 25 de junio de 1827, se suscribe
el decreto creador de la Facultad de Medicina de Venezuela. A
los 64 años de ese trascendente suceso, se funda el Hospital
Vargas de Caracas, gracias a la decisión del Dr. Pablo Rojas Paúl,
Presidente de la República (1888-1890) quien cuarenta días
después de su toma de posesión, el 16 de agosto de 1888, fir-
mó el decreto destinado a su construcción siendo inaugurado el
1 de enero de 1891 por el entonces presidente Raimundo
Andueza Palacios.

A los cuatros años de la creación del Hospital Vargas, la
excelente labor desarrollada y el empuje de ese brillante grupo
de médicos crearon las condiciones para el decreto del 30 de
enero de 1895 del Presidente de la República, general Joaquín
Crespo, el cual en su primer artículo establecía la creación en su
seno de las cátedras de Clínica Médica, Clínica Quirúrgica y
Clínica de Obstetricia y Ginecología, dependientes de la
Facultad de Clínicas Médicas de la Universidad Central de
Venezuela que han sido desde entonces baluartes fundamentales
para la adecuada formación de los médicos.

Después de la muerte del general Juan Vicente Gómez, cuan-
do en 1.936 asume la presidencia el general Eleazar López
Contreras, se produce un incremento de la población y de cam-
bios socioeconómicos importantes; se inicia una etapa de
modernidad y expansión de la educación y de los servicios sani-
tarios en todos sus niveles. Los cambios ocurridos imponen nue-

expresidente de la Sociedad Venezolana de Cirugía. miembro
Honorario de la Sociedad Venezolana de Cirugía. jefe Honorario
de Cirugía del Hospital “Carlos j. Bello” Cruz Roja de Venezuela.
profesor de la escuela de medicina “josé maría Vargas” u.C.V.
ex jefe del Servicio de Cirugía Cardiovascular Hospital Vargas.
Caracas. 
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Ortiz, Luis Razetti, Santos Dominici, David Lobo y Conde Flores,
entre otros, pocas veces superadas en pujanza progresista, de
regreso a Europa, no tardan en percatarse de la imperiosa nece-
sidad en que estaban de coordinar sus esfuerzos científicos, bajo
forma de organizada acción colectiva con miras a una mayor
compenetración espiritual y una más estrecha colaboración pro-
fesional, en pro del verdadero progreso cultural y científico. Su
desarrollo seguiría el modelo de los estudios europeos, en espe-
cial de la escuela médica francesa.

Inspirados en tan nobles ideales, dignos de la más exitosa
culminación, se dieron a la tesonera labor de colegiarse, fundan-
do la noche del 03 de Abril de 1893, la histórica “SOCIEDAD
DE MEDICOS Y CIRUJANOS DE CARACAS”, la primogénita de
nuestras organizaciones profesionales, que por su alto valor
científico y su profundo sentido realista se convirtió a poco, en
el “Colegio de Médicos de Venezuela”, pasando a ser más tarde
y en definitiva, por la férrea voluntad de sus iniciadores y decreto
ejecutivo del 7 de marzo de 1904, nuestra “ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA”, aún en la actualidad, máximo
exponente de la cultura médica del país. Jamás será suficiente-
mente apreciada y admirada la titánica labor de sus gestores.

Realizado así el primer intento de agrupación científica, en
las postrimetrías del siglo XIX y en los alrededores del XX, se
adelanta en la historia médica con el esbozo de la primera cola-
boración profesional entre médicos internistas de una parte y
cirujanos y parteros de la otra, independiente de sus actividades
pero todavía agrupados indiferentemente para fines científicos.
Animados por idénticos propósitos existieron otras tendencias
de agrupaciones médicas similares, tales como, la SOCIEDAD
MÉDICA DE CARACAS y la MÉDICOS Y CIRUJANOS DE LOS
HOSPITALES, pero menos afortunadas que sus antecesores, solo
tuvieron una vida efímera y sin especial significado en nuestra
vida científica.

Durante el primer cuarto del siglo XX, no solo se acentúa y
se hace mas marcada la separación de las actividades, comienza
ya a iniciarse la división entre parteros y cirujanos, hasta enton-
ces estrechamente unidos; y a surgir profesionales que ejercen la
Cirugía General como única actividad científica. Su número
aumenta rápidamente en relación con las necesidades ambien-
tales, a tal punto que no tardan en florecer múltiples especiali-
dades de naturaleza exclusivamente quirúrgica y es lógico que se
pensara en la organización de una agrupación científica de
carácter exclusivamente quirúrgico, a diferencia de las hasta
entonces existentes, de tipo híbrido, compuestas indistintamente
por médicos, cirujanos y parteros.

En semejantes circunstancias, surgió la SOCIEDAD VENE-
ZOLANA DE CIRUGÍA, que representa una manifestación
mucho más elevada que un simple acontecimiento gremial, fina-
lidad ésta de la labor exclusiva de los Colegios de Médicos. Su
verdadera génesis estriba en la inaplazable culminación de una

evidente necesidad, con el sólo propósito de lograr una mayor
aproximación en nuestras inquietudes científicas y de acordar en
común los múltiples problemas que a diario se plantean en la
práctica, tratando así de unificar criterios y contribuir al progreso
y dignificación de nuestra especialidad.

Para aquella época, el viejo y noble Hospital Vargas encerra-
ba toda una tradición de hombres que desinteresada y honesta-
mente se habían sacrificado por el bienestar colectivo. Pero ello
no era suficiente; había que lograr que tanto en la ciudad como
en el campo reinaran los principios científicos en la profesión y
que los requisitos de una técnica prevalecieran sobre la improvi-
sación; el país comenzaba a vivir la etapa de la responsabilidad
del hombre ante la comunidad; existía el sentir unánime de que
había la imperiosa necesidad de sumar voluntades para hacer
fructificar el avance en conjunto, razón de la evolución siempre
ascendente, sin  pausas ni retardos. Fue propicia la ocasión de la
realización de los concursos de oposición para los cargos de
segundos cirujanos adjuntos del Hospital Vargas en el mes de
Junio del año 1944 para que los jóvenes que conquistaran tan
apreciables posiciones no se contentaran con el goce del triunfo
personal, sino que entraran a considerar el modo como ellos,
cirujanos en formación, pudieran contribuir al adelanto de su
especialidad que en ese entonces aseguraban con la permanen-
cia en el hospital y la dedicación a la enseñanza de la cirugía.

Todos, al unísono se propusieron una tarea, la de formar una
SOCIEDAD QUIRÚRGICA digna de nuestro de país. Resolvieron
escoger entre sus profesores de cirugía al que consideraron con
las mayores cualidades de prestigio científico y profesional,
honestidad y moral médica intachable, hombre empeñado en
darle empuje a la cirugía venezolana. Ese hombre fue el doctor
Domingo Luciani a quien expusieron sus ideas y de inmediato
les dio el más franco apoyo. Noche tras noche en su casa de
habitación se reunió el grupo promotor de la futura Sociedad
Quirúrgica. Se eligió como modelo los reglamentos y estatutos
de la Academia de Cirugía de París.

Una vez realizado el anteproyecto se discutió sobre los ciru-
janos que debían llamar a firmar el acta constitutiva. En esa épo-
ca, en Venezuela, después de la muerte del general Juan Vicente
Gómez, hubo una renovación del personal docente y asistencial
de los hospitales mediante los concursos de oposición, unos
justos, otros con reservas, pero al fin de cuentas, el  nuevo ingre-
so a los hospitales era por mérito y no por recomendaciones ni
por influencias políticas. Así fue que se renovó  íntegramente
todo el personal del Hospital Vargas, así como también los jefes
de servicio de la Cruz Roja.

Consideraron que lo más justo para formar el grupo de pro-
fesionales de la nueva Sociedad era aceptar a todos aquellos
profesionales universitarios y cirujanos de los hospitales que
habían obtenido mediante un concurso de oposición, su cargo
docente y asistencial y dejaron también una puerta abierta para
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otros profesionales que se consideraran con credenciales sufi-
cientes para pertenecer a ella. 

En estos estatutos se contemplaron 4 categorías de miem-
bros: fundadores, titulares, asociados nacionales y asociados
extranjeros. Se admitían como miembros fundadores (copia del
texto): a) los actuales profesores titulares de la rama quirúrgica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela; b) los actuales jefes de clínicas y jefes de trabajos
prácticos por concurso de la rama quirúrgica de la misma facul-
tad; c) los actuales cirujanos titulares del Hospital Vargas de
Caracas y d) los que se incorporen antes del 31 de diciembre de
1944, siempre que se llenen las condiciones que se exigen para
ser miembro titular. La dirección y administración de la Sociedad
estará a cargo de una Junta Directiva compuesta por 6 miembros,
que durarán un año en sus funciones a excepción del secretario
general que durará tres años. La Junta Directiva estuvo integrada
por un presidente, un vicepresidente, un secretario general, direc-
tor de la revista, un secretario anual, un tesorero y un biblioteca-
rio archivero. Ninguno de los miembros de la Junta Directiva
podrá ser para el período inmediatamente siguiente (cierre de la
cita del texto)

Así nació la SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGÍA.
Cronológicamente es la primera de carácter exclusivamente qui-
rúrgico, aparecida en el panorama científico del país. Aquella
joven generación de cirujanos había fundido su anhelo con la
experiencia y ducción de sus maestros, quienes con igual entu-
siasmo daban el inicial impulso consagratorio de la nueva orga-
nización. Firmaron como miembros fundadores (en orden alfabé-
tico) los doctores: Albano Adriani (+), Leopoldo Aguerrevere (+),
Ricardo Baquero (+), Oscar Beaujón (+), Pedro Blanco Gásperi
(+), Alfredo Borjas (+), Angel Bustillos  (+), Domingo Calatrava
(+), Demístocles Carvallo (+), Hernán de las Casas (+), Trino
Castro (+), Antonio José Castillos (+), J.M. Cervoni (+), Franz
Conde Jahn (+), Salvador Córdova (+), Fernando Rubén Coronil,
C.P. De Bellard (+), Fermín Díaz (+), J.M. Espino (+), Francisco
Flamerich (+), Julio César Álvarez (+), Jorge González Celis (+),
P.A. Gutiérrez Alfaro (+), J. J. Gutiérrez Osorio A., Gutiérrez Solis
(+), David R. Iriarte 8+), Pablo Izaguirre (+), José Izquierdo (+),
Agustín La Corte, Félix Lairet (+), Cruz M. Lepage (+), Leopoldo
E. López (+), L. López Viloria (+), Domingo Luciani (+), A.
Martínez Niochet (+), Luis R. Méndez (+), M.  V. Méndez Gimón
(+), Francisco Montbrun Ríos, Guillermo Negrete de’ Windt (+),
Miguel Pérez Carreño (+), Jesús Rhode (+), J.C. R ivas Morales (+),
Hermógenes Rivero (+), Luis F. Rivero (+), Luis Rodríguez Santana
(+), J.J. Rojas Contreras, Héctor Sánchez Becerra (+), H. Toledo
Trujillo (+), Carlos Travieso (+), Martín Valdivieso (+), R.
Betancourt Ravart (+), Juan G. Yánez (+), Rafael Zamora Pérez (+).

Su primera Junta Directiva estuvo constituída por el Dr.
Domingo Luciani, Presidente; Dr. Pedro Blanco Gásperi, Vice-
Presidente; Dr. José de la Trinidad Rojas Contreras, Secretario

General; Dr. Jorge González Celis, Secretario Anual; Dr. Leopoldo
E. López, Tesorero y Dr. Manuel Vicente Méndez Gimón,
Bibliotecario Archivero, quienes quedaban encargados de darle
personería jurídica a esta Sociedad que se regirá por las bases
admitidas en la Asamblea de fecha 20 de Octubre de 1944 y
por los Estatutos y Reglamentos aprobados por las Asambleas
del 27 al 30 del mismo mes de Octubre del mencionado año.
El Acta Constitutiva fue autenticada en el Juzgado Cuarto de
Parroquia y protocolizada en la Oficina Subalterna del Segundo
Circuito de Registro del Departamento Libertador del Distrito
Federal. En acto académico solemne en el Paraninfo de la
Universidad Central de Venezuela, hoy Paraninfo del actual
Palacio de las Academias, fue juramentada la primera Junta
Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugía para el período
1945-1946.

El retardo de tan urgente realización es lógico producto de
nuestra lenta y peculiar evolución científico social, influenciada
muy probablemente, en las peculiares circunstancias y condicio-
nes de nuestra agitada existencia histórica: Sometidos primero, a
la vigilante tutela de un rígido control colonial y sacudidos más
tarde con irreparables ímpetus revolucionarios por los históricos
acontecimientos de nuestra magna gesta emancipadora , prolon-
gada luego por otras muchas revueltas que constituyeron otras
tantas trabas al libre curso de nuestro natural desenvolvimiento.
Sin embargo, dentro del desarrollo de nuestra cirugía, desde el
empirismo craso de los indígenas precolombinos, hasta la espe-
cialidad consciente de metódicas y bien regladas técnicas que
en la actualidad posee, la cirugía venezolana ha pasado sucesi-
vamente por una serie de períodos cónsonos con las diferentes
ideas, circunstancias y tendencias de las distintas épocas.

Este simple bosquejo retrospectivo del origen de la Sociedad
es suficientemente elocuente para comprender la razón de ser
de su existencia, pero a su vez está lleno de justicia humana y
ungido de veneración y de respeto para el recuerdo  que invo-
lucra esta rememoración de nombres no olvidados, pero tampo-
co debidamente presentes muy dignos, de una generación ya
pasada de grandes maestros que merecen y merecerán nuestro
recuerdo, nuestro cariño y nuestro aplauso y también a las
sobrevivientes figuras como los doctores Fernando Rubén
Coronil, Francisco Montbrun Ríos, José de la Trinidad Rojas
Contreras, hoy respetadas y apreciadas por todos, donde todavía
se puede hallar juntos, en simbiosis, en una sola persona, al
médico, al maestro, al catedrático, al apóstol, al amigo, al bene-
factor social.

Hacer reminiscencia de personajes históricos, no involucra
la idea de suplantarlos al presente, pretendiendo que todo tiem-
po pasado fue mejor; lo que resultaría tan anacrónico e incon-
gruente como suponer que el pasado no existe y que el progre-
so y la ciencia comienzan con nosotros. Desde este punto de
vista, tan nefasto resulta vivir en impetuosa contemplación pre-
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térita, reposando en el recuerdo de nuestras glorias pasadas  
como suponer que nada cuentan en nuestra cultura el ejem-

plo edificante y la sabia enseñanza de quienes nos precedieron.
Es tendencia moderna, muy en boga en nuestra época, propen-
der hacia el mezquino intento de aminorar merecimientos y des-
conocer valores llegando en ocasión hasta empeñarse en des-
truir reputaciones, con la desatinada pretensión, sin base ni fun-
damento, de que el pasado no tiene más valor que la curiosidad
y nuestros antecesores, otra importancia que la histórica; sin
detenerse a reflexionar que la vida actual, en sus distintos orde-
nes y aspectos, no es mas que la consecuencia obligada de ayer
en adaptada evolución a las exigencias de hoy y que sin el ejem-
plo y enseñanzas de quienes nos han precedido en la obra, no
por importantes que parezcan las realizaciones actuales, solo
representan en definitiva, insignificantes aportes, en el seno mile-
nario de los siglos y humildes eslabones en la ininterrumpida
cadena del progreso colectivo. Ignorar nuestro pasado es
menospreciar el presente y desvalorizar nuestro futuro.

pRESENTE

En la medicina venezolana, se ha cumplido el proceso his-
tórico biológico de la continuidad de las generaciones, y si hoy
podemos presentar con orgullo los progresos de nuestra cirugía,
con arrogancia debemos decirlo, que se lo debemos a esos
hombres que ensanchando los senderos en que habían dejado
sus maestros, se hicieron a su vez maestros, para que la cirugía
continuase caminando por la ruta superativa de su evolución y
llegase a romper los horizontes de la rutina hasta llegar a este
siglo, a convertirse en un arte muy depurado, sin aceptar como
definitivo el conocimiento que nos brinda en procura de buscar
siempre mejores soluciones. Hay entre nosotros ilustres maestros
y evoco con cariño a quines ya desaparecidos me guiaron en el
áspero y dulce camino de nuestra especialidad, hay también
talentosos condiscípulos que siguieron las huellas de sus maes-
tros y otros que sin tener la suerte de encontrarlos fueron maes-
tros y discípulos de si mismos,  autodidactas. 

Durante estos cincuenta y seis años su presidencia ha sido
ocupada por nuestros más prestigiosos y representativos valores
de la cirugía. Primero vivió bajo la presidencia del que había sido
maestros de todos, el profesor Domingo Luciani, siguieron los
doctores: Pedro Blanco Gásperi, Salvador Córdova, Miguel Pérez
Carreño, Fermín Díaz. Alfredo Borjas, Carlos Travieso, Fernando
Rubén Coronil, Ricardo Baquero González, José Domingo
Leonardo, Eduardo Carbonell, Francisco Montbrun, Hernán
Quintero Uzcátegui, Aquiles Erminy, Francisco Romero Lobo,
José María Cartaya, Luis A. Bello Valera, Carlos Hernández,
Héctor Jurado Roz, Francisco Romero Ferrero, Pablo Briceño
Pimentel. Todos trabajaron con denuedo, con tenacidad, con
mística en la gran persecución del desideratum que aspiraban

para la Sociedad.

La Sociedad Venezolana de Cirugía ha sido ejemplar en su
uniforme y progresivo rendimiento; ha cumplido a cabalidad sus
objetivos, atenida a los mejores principios y  preocupada por
sanos intereses. No ha visto en su equilibrada existencia, ni pre-
cipitadas iniciativas, ni lapsos de desalientos; como que ella ha
tenido la fortuna de no ser expresión de temperamentos perso-
nales ni reducto de grupos absorbentes. Siempre ha sido campo
abierto a las mejores ideas, equidistantes de rígido dogmatismo,
de liberalismo mal entendido. Ha sido afortunada en la elección
de sus directivos, que han sabido cumplir con los requerimientos
que supone el crecimiento regular de los 56 años y las crecien-
tes exigencias por la amplitud de sus programas. Ha propiciado
la confraternidad y acercamiento científico y profesional de
todos los cirujanos calificados en el territorio nacional, en pro-
cura de solucionar los problemas que se derivan del estudio, la
investigación, la docencia y el ejercicio de la cirugía, buscando
elevar el nivel de la asistencia y enseñanza del arte quirúrgico y
promoviendo la investigación científica de los problemas médico
asistenciales y sociales del paciente quirúrgico.

La Sociedad Venezolana de Cirugía ha tenido desde sus
albores un mesurado liberalismo para la selección de nuevos
miembros en el deseo de que a ella se incorporen todos los ciru-
janos que así lo deseen y que llenen ciertas condiciones que exi-
gen los Estatutos  y Reglamentos, lo que la ha hecho cada vez
más fuerte y su futuro más firme, pero también ha buscado desde
el principio apartarse del terreno de la polémica y de la lucha
gremial, pues su objetivo es únicamente de carácter científico, su
aspiración es solamente contribuir al adelanto de la cirugía
nacional mediante el intercambio de ideas de sus miembros. Soy
de los que creo que los organismos estrictamente científicos
deben integrarse y vivir alejados de la lucha diaria, ajeno a la
ciencia misma; y que los asuntos que competen a las sociedades
científicas no pueden ser tratados en asambleas gremiales, ni
decidirse por votación. La ciencia es una disciplina que requiere
especial formación espiritual, resultando imposible hacer científi-
cos por decretos o resoluciones, ni sociedades científicas según
procedimientos o líneas de acción fijadas por elementos o fac-
tores extraños. Por todo lo cual pienso que la Sociedad
Venezolana de Cirugía debe oponerse a cualquier interferencia
extraña que pretenda desviarla de su orientación exclusivamente
científica.

No hay duda que todos los objetivos expresados en el artí-
culo segundo de sus estatutos han sido ampliamente logrados
en los 56 años cumplidos de su fecunda labor como ha sido
“propender por todos los medios a su alcance, al estudio, inves-
tigación y progreso de la cirugía, estrechar vinculaciones y man-
tener la unidad de la ciencia quirúrgica”, Y no hay duda tampoco
que los nuevos miembros que han ingresado en estos años han
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sabido interpretar los objetivos de la sociedad, han sabido hacer
una labor de continuidad en la obra iniciada hace más de cinco
décadas y están animados cada día mas de un gran espíritu de
superación por haber logrado contribuir muy generosamente a
colocar la cirugía venezolana a la altura que hoy ocupa que igual,
en proceso, en técnica, en rendimiento y resultados obtenidos, a
los mejores logros y a las alturas alcanzadas en otros países. Es
necesario no olvidar que el progreso en todas las esferas del
pensamiento es obra colectiva, producto de la concurrencia y
superación de las ideas venidas de todas las latitudes.

La vida de la Sociedad ha transcurrido en la mayor armonía
y cordialidad y ha ofrecido la observación, rara en nuestro medio,
de haber despertado en sus miembros el interés por la actividad
científica pura, por la discusión de los problemas independiente-
mente de consideraciones de carácter personal, sin ambiciones,
sin palabrerías, ni afán de sobresalir. Ha vivido con provecho, ha
rendido con honor, con pausa pero sin prisa; ha obtenido la uni-
dad de acción, el acercamiento y la armonía de todos los ciru-
janos calificados en escala nacional para bien de la cirugía vene-
zolana.

FUTURO

Pero la cirugía continúa en constante evolución vinculada
estrechamente como están sus actividades a los progresos de la
ciencia y a las transformaciones impuestas por las nuevas ideas y

las necesidades de la vida moderna. La explosión tecnológica
durante los últimos cincuenta años ha tenido efecto sobre casi
todos los campos de la existencia humana y ninguno mas impor-
tante que del combate de la enfermedad. El desarrollo de equipos
e instrumental nuevo, preciso, los trasplantes de órganos; la tele-
medicina, la telecirugía, la cirugía robótica asistida por computa-
dora y recientemente el primer borrador de la secuencia completa
del ADN que conforma el código genético humano nos dice que
estamos entrando en una nueva era de la medicina.

No obstante tenemos fé en el futuro, justificada en el vigor
de la estructura que hoy ofrece nuestra sociedad, pasados ya los
delicados años de formación y desarrollo. Cada vez serán más
exigentes sus tareas, de mayor calidad sus compromisos, pero
los podrá cumplir airosamente con la capacidad y experiencias
que atesoran ahora sus hombres de acción manteniendo el espí-
ritu de confraternidad y responsabilidad profesional, gremial y
moral que ha prevalecido hasta hoy entre sus miembros.

“Solo el trabajo creador y constante, la seriedad y res-
ponsabilidad en los planteamientos y el equilibrio en las eje-
cutorias, pueden conducimos a las metas que se reclaman”

Nota del Editor: En homenaje y recuerdo al doctor Ismael
Salas Marcano, estimado expresidente de la Sociedad
Venezolana de Cirugía recientemente fallecido, se publica este
importante trabajo de la historia de nuestra Sociedad.


