
NÚMERO 4
156-222

VOLUMEN 109
Diciembre 2017
ISSN 0048-7600

N
º4

 D
IC

IE
M

B
R

E 
20

17
 | 

15
6-

22
2

V
109

Publicación de la Asociación Argen�na de Cirugía

REVISTA ARGENTINA DE 
CIRUGÍA



Revista Argentina
de Cirugía
FUNDADA EN 1960

Producción gráfica:
GM - Mansilla E., Mansilla N., Irrera M. S/H

Cdoro. Rivadavia 3330 - (B1874FUH) 
Pcia. de Buenos Aires

Tel./Fax: 4205-2497/6644 L. Rot.
e-mail: info@graficagm.com.ar

Website: www.graficamansilla.com.ar

Publicación Oficial de la 
Asociación Argentina de Cirugía

Correspondencia y suscripciones:
M. T. de Alvear 2415 - (1122) Cap. Fed.

Tel.: 4822-6489 / 4822-2905-3649
FAX Nº (054-11) 4822-6458

E-mail: 
revista@aac.org.ar 

PREMIO APTA - FUNDACIÓN RIZZUTO, 
AÑO 1981

Incorporada al Núcleo Básico de Revistas 
Científicas Argentinas. Res. Nº 0772/17.

Indizada en Catálogo Latindex Nivel 1
Incluida en el Index Medicus 

Latinoamericano (OPS)
Indizada en Base de Datos LILACS 
(BIREME-OPS) y CONDOR (S.I.I.C.)

Incluida en Base de Datos Periódica, 
UNAM, México

Participante de los Requisitos Uniformes, 
Comité Internacional de Editores

de Revistas Médicas
Participante del Proyecto EXTRAMED, 

Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ISSN 0048 - 7600 - ISSN on-line 2250-

639X
Registro de la Propiedad Intelectual 

687.145

COMITÉ INTERNACIONAL

Markus W. Büchler, Alemania
Guillermo M. Carriquiry, Uruguay
Claudio Cernea, Brasil
Raúl Cutait, Brasil
José de Vinatea, Perú
Gonzalo Estapé Carriquiry, Uruguay
Steve Eubanks, EE.UU.

Owen Korn Bruzzone, Chile
Luiz P. Kowalsky, Brasil
Claudio Navarrete García, Chile
Carlos A. Pellegrini, EE.UU.
Paula Ugalde, Canadá
Steven D. Wexner, EE.UU.
Nathan Zundel, EE.UU.

AUTORIDADES ASOCIACIÓN ARGENTINA DE CIRUGÍA

Presidente
Francisco Florez Nicolini
Vicepresidente 1° 
Juan E. Álvarez Rodríguez
Vicepresidente 2°
Roberto A. Cerutti
Secretario general
Eduardo M. Palavecino
Secretario de actas
W. Adrián Desiderio
Tesorero
Juan P. Córdoba
Protesorero
Lisandro Alle 

Vocales titulares
María C. Marecos
Mariano N. Moro
José Cooke 
José Avila 
Vocales suplentes
Felipe Fiolo 
Guillermo J. Vallejos
Mario H. Leyría
Rafael J. Maurette
Juan C. Patrón Uriburu
Otto A. Ritondale
Director general
Martín E. Mihura

COMITÉ EDITORIAL

Director 
Manuel R. Montesinos
(Hospital de Clínicas, Argentina)

Editor jefe
Sung H. Hyon 
(Hospital Italiano, Argentina)

Comité ejecutivo
Raúl A. Borracci
(Hospital de Clínicas, Argentina)
Eduardo Bumaschny 
(Instituto Roffo, Argentina)
Mario L. Iovaldi 
(Hospital Alemán, Argentina)

Gustavo A. Lyons
(Hospital Británico, Argentina)
Carlos G. Ocampo
(Hospital Argerich, Argentina)
Juan C. Patrón Uriburu
(Hospital Británico, Argentina)
Rodrigo Sánchez Clariá 
(Hospital Italiano, Argentina)

Coordinadora editorial
Natalia Ingani

Correctora de estilo
María Isabel Siracusa

COMITÉ HONORARIO

Vicente Gutiérrez Maxwell
Enrique Frutos Ortiz

Roberto N. Pradier
Florentino A. Sanguinetti



Imagen de tapa: 
Sagrada Familia con Rafael, Tobías y San Jerónimo, o Virgen del pez
Autor: Rafael|  1483- 1520
Óleo sobre tabla pasada a lienzo
Medidas: 215 cm x 158 cm
Museo del Prado, Madrid, España



Vol 109 No 4 (Diciembre 2017)

161

167

172

176

188

193

196

200

202

205

208

213

Índice

Artículo original

Comunicación breve

Carta científica

Discursos

Colgajos pediculados. Una alternativa no descartable en grandes defectos de la  cabeza y el cuello
David O. Simkin, Osvaldo González Aguilar, Alejandro G. Rubino, Diego I. Lermer,  Hugo 
A. Pardo, Cristian L. Martelletti

Fracturas panfaciales. Oportunidad de tratamiento
Jorge O. Güerrissi

Manejo percutáneo y endoscópico combinado de las estenosis benignas de la vía biliar
Diego L. Fernández, Federico W. García, Oscar R. Gadea, Sebastián Calvo, Jorge P. Gron-
dona, Ricardo A. Bracco

Abordaje laparoscópico colorrectal con anastomosis totalmente intracorpórea
Ángel M. Minetti, José I. Pitaco,  José E. Martínez, Daniel Crescenti

Hepatectomía en dos tiempos con resección colorrectal simultánea abierta en el tratamiento 
multimodal de las metástasis hepáticas de origen colorrectal
Gustavo A. Nari, José Layún, Lino Molina, Luis Barrionuevo, Elías Ortega, Alesio López

Reconstrucción facial con colgajo de músculo temporal posexenteración orbitaria
Marcelo S. Jorquera, Rafael Cenci, Mariana Daniele, Gonzalo Funes, Alberto Notti, Marcos 
Formaggia

Enfermedad quística de la vía biliar principal en una paciente embarazada
Martín Varela Vega, Gonzalo San Martín, Martín Abelleira, Alejandro Ettlin, Martín Har-
guindeguy, Alejandro Leites

Bazo accesorio intrapancreático que imita tumor de cola de páncreas
José A. Acevedo, Julio G. Caballero, Javier Cona, Patricia M. Cabaleiro, Alejandra Lenci-
nas, Martín Córdoba

Obstrucción duodenal por páncreas anular 
Facundo I. Mandojana, Germán Viscido, M. Cecilia Bocco, Matías Parodi, Héctor Picón, 
Rafael Palencia, Alejandro M. Doniquian

Discurso del Sr. Presidente de la Asociación Argentina de Cirugía
Alejandro M. de la Torre

Discurso del Sr. Presidente del Congreso Argentino de Cirugía
Juan E. Álvarez Rodríguez

Reglamento de publicaciones



Vol 109 No4 (December 2017)
Contents

Original articles

Brief communication

Scientific letter

Discourse

161

167

172

176

188

193

196

200

202

205

208

213

Pedicled flaps. An alternative worth to be considered for large defects of the head and neck
David O. Simkin, Osvaldo González Aguilar, Alejandro G. Rubino, Diego I. Lermer,  Hugo 
A. Pardo, Cristian L. Martelletti

Panfacial fractures. Treatment timing and strategy
Jorge O. Güerrissi

Combined endoscopic and percutaneous management of benign biliary strictures
Diego L. Fernández, Federico W. García, Oscar R. Gadea, Sebastián Calvo, Jorge P. Gron-
dona, Ricardo A. Bracco

Laparoscopic colorectal surgery with  intracorporeal  anastomosis
Ángel M. Minetti, José I. Pitaco,  José E. Martínez, Daniel Crescenti

Two stage hepatectomy with  simultaneous  open colon resection for multimodal treatment of 
colorectal liver metastases
Gustavo A. Nari, José Layún, Lino Molina, Luis Barrionuevo, Elías Ortega, Alesio López

Facial reconstruction with temporalis muscle flap after orbital exenteration
Marcelo S. Jorquera, Rafael Cenci, Mariana Daniele, Gonzalo Funes, Alberto Notti, Marcos 
Formaggia

Cystic disease of the main bile duct in a pregnant woman
Martín Varela Vega, Gonzalo San Martín, Martín Abelleira, Alejandro Ettlin, Martín Har-
guindeguy, Alejandro Leites

Intrapancreatic accessory spleen mimicking a tumor of the pancreatic tail 
José A. Acevedo, Julio G. Caballero, Javier Cona, Patricia M. Cabaleiro, Alejandra Lenci-
nas, Martín Córdoba

Duodenal obstruction due to anular pancreas
Facundo I. Mandojana, Germán Viscido, M. Cecilia Bocco, Matías Parodi, Héctor Picón, 
Rafael Palencia, Alejandro M. Doniquian

Asociación Argentina de Cirugía Presidential Address
Alejandro M. de la Torre

Congress of the Asociación Argentina de Cirugía Presidential Address
Juan E. Álvarez Rodríguez

Instruction for Authors. Guidelines for manuscript submission



Colgajos pediculados. Una alternativa no descartable en grandes defectos de la  
cabeza y el cuello
Pedicled flaps. An alternative worth to be considered for large defects of the head and neck

Antecedentes: la cirugía de cabeza y cuello requiere la reconstrucción de los defectos que crea la 
resección de lesiones neoplásicas de dicha área. Para  ello, se necesita el aporte de tejidos vecinos 
o tomados a distancia. Los colgajos libres cumplen a la perfección con tales principios. Sin embargo, 
los colgajos pediculados podrían suplir en gran medida las falencias que la aparatología y el personal 
entrenado ocasionan en un servicio de la especialidad. 
Objetivo: analizar la aplicabilidad, las ventajas y complicaciones de los colgajos pediculados, sin que 
signifiquen la primera opción cuando hay que reconstruir un paciente.
Resultados: los colgajos pediculados resultaron muy nobles en su aplicación tanto como cobertura 
como para reconstruir distintos sitios de la vía aerodigestiva superior. Solo se requirió una técnica 
depurada y la atenta preservación de su pedículo arteriovenoso. En general, se les reconocen ventajas 
y desventajas a todos. Sobresale entre ellos, el de trapecio lateral por la implícita posibilidad de incor-
porar hueso. La mayoría reveló reducida curva de aprendizaje, tiempo operatorio comparado con el de 
los colgajos libres y baja tasa de complicaciones.
Conclusiones: los colgajos pediculados no son cosa del pasado. En todos los servicios que no cuenten 
con un microcirujano entrenado, los colgajos pediculados deben formar parte del menú de opciones 
reconstructivas en la cirugía de cabeza y cuello. 
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: head and neck surgery requires reconstruction of defects after resection of neoplastic 
lesions. Although free flaps from close or distant locations may largely satisfy this need, pedicled flaps 
could replace the lack of aparatology and trained personnel in a specilized unit.  
Objective: to analyze applicability, advantages and complications of pedicled flaps. 
Results: pedicled flaps resulted a good option for coverage or reconstruction of different areas of the 
aerodigestive tract. A neat technique and a careful preservation of the arteriovenous pedicle were 
required. Although all of the pedicles used have advantages and disadvantages, the best of them  
resulted the lateral trapezius flap for it allows the association of bone to the flap. All pedicled flaps 
showed shorter learning curve , operative time and lower complication rate as compared to free flaps. 
Conclusions: pedicled flaps should not be considered a past issue. Any head and neck surgery 
unit without a trained microsurgeon should include pedicled flaps as an option for reconstructive  
procedures. 

Palabras clave: colgajos pediculados, cirugía reconstructiva de cabeza y cuello, colgajos de pectoral, colgajos 
de platisma. 

Keywords: edicled flaps, reconstructive head and neck surgery, major pectoral and platisma flaps. 
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Introducción

	 Se define como colgajo pediculado el que 
transporta tejido/s de un área dadora a otra receptora, 
alimentado por una conexión vascular propia del lecho 
dador. Ello lo diferencia del colgajo libre, en el que la 
vascularización es interrumpida y luego restituida me-
diante microcirugía en el área receptora.
	 En ocasiones, la cirugía de cabeza y cuello re-
quiere la reconstrucción de los defectos que crea la re-
sección de lesiones especialmente neoplásicas de dicha 
área. Para  ello se necesita el aporte de tejidos vecinos 
o tomados a distancia. Los colgajos libres cumplen a la 
perfección con tales principios. Sin embargo, los colga-
jos pediculados podrían suplir en gran medida las falen-
cias que la aparatología y el personal entrenado ocasio-
nan en un servicio de la especialidad. Igualmente hay 
pacientes que, por su edad, estado general o comorbi-
lidades, no son buenos candidatos para una anestesia 
prolongada como se requiere para los colgajos libres. 
	 El desconocimiento de tales técnicas de re-
construcción se traducía en resecciones más económi-
cas y, como consecuencia de ello, en breves períodos 
libres y supervivencia de la enfermedad neoplásica; 
otra limitante de la cirugía era la calidad de vida, que 
en muchos casos daba lugar al uso de sondas nasogás-
tricas permanentes de alimentación y a limitación en 
la vida de relación y laboral. La falta de reconstrucción 
mandibular dejaba pacientes incapaces de alimentarse 
adecuadamente por su vía natural, con incontinencia 
oral o remedando la antigua imagen de Andy Gump.
	 Aquella situación ha quedado definitivamente 
superada por la cirugía reconstructiva mediante colga-
jos libres, que es el procedimiento de referencia (“gold 
standard”) al día de hoy. Esta es la razón por la que la 
bibliografía de las últimas décadas referida a los colga-
jos pediculados sea entre escasa y nula. 
	 La evolución propia queda demostrada en la 
figura 1, en la cual se aprecia por décadas el creciente 

uso de los colgajos libres, contrariamente a lo que suce-
día en la última década del siglo pasado.
	 Sin embargo, no todos los centros que practi-
can cirugía de cabeza y cuello en nuestro medio cuen-
tan hoy con cirujanos debidamente entrenados en téc-
nicas microquirúrgicas. Por lo tanto, el conocimiento y 
la aplicabilidad de los colgajos pediculados podrían no 
haber caído en desuso.
	 Por lo tanto, para su correcto diseño, es nece-
sario conocer la anatomía y vascularización del colgajo 
que se va a utilizar. 
	 Existen varias clasificaciones al respecto, pero 
la más empleada es la de Mathes y Nahai26 que los divi-
de en 5 tipos, a saber:
Tipo I:  solo un pedículo vascular dominante.
Tipo II: pedículo(s) vascular(es) dominante(s) y 
pedículo(s) vascular(es) menor(es). Por ejemplo:  tra-
pecio.
Tipo III: 2 pedículos vasculares dominantes. Por ejem-
plo: temporal.
Tipo IV: pedículos vasculares segmentarios.
Tipo V: un pedículo vascular dominante y pedículos 
vasculares secundarios segmentarios. Por ejemplo: 
pectoral.
             
	 El propósito de esta presentación es analizar 
su aplicabilidad, ventajas y complicaciones, sin que sig-
nifique la primera opción cuando hay que reconstruir 
un enfermo.

Material y métodos

	 Entre 1978 y 2014 se han practicado 452 col-
gajos pediculados. De ellos, 364 fueron del músculo 
pectoral mayor, 19 del trapecio, 36 del platisma, y 33 
del temporal. Fueron excluidos de este análisis otros 
colgajos pediculados de la cara, como el glabelar, el 
nasogeniano o de Karapandzic, entre otros, que ‒si 
bien cumplen con los principios de aquellos‒ son veci-
nos del área receptora y utilizados en reconstrucciones 
menores.

Colgajo de músculo pectoral mayor

	 Es un colgajo compuesto en el que el músculo 
pectoral es el componente principal. 
	 Este músculo es plano, de forma triangular, 
con base a nivel del esternón y vértice en la corredera 
bicipital del húmero. Recibe su más importante irriga-
ción de la arteria pectoral, una de las ramas que, junto a 
la acromial, deltoidea y clavicular, nace del eje toracoa-
cromial, rama de la 2a porción de la subclavia. Recorre 
de inicio toda la longitud del músculo por su cara pro-
funda, que la separa del pectoral menor. También reci-
be irrigación de la arteria torácica lateral que nace de la 
arteria axilar y recorre el borde externo del pectoral.
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	 Se puede utilizar como cobertura de grandes 
defectos de la cara, el cuello y la vía aerodigestiva su-
perior. Se lo aplica indistintamente en forma directa o 
tunelizado, ya sea por debajo del puente dermograso  
que queda entre la pastilla de piel que se va a transferir 
y el lecho dador, o también  adelgazando su pedículo, 
por debajo de la clavícula. El bulto que deja como se-
cuela el músculo pectoral obliga siempre a resecar el 
músculo esternocleidomastoideo, para que le dé espa-
cio al pectoral en el cuello.
	 La superficie de la pastilla de piel puede adap-
tarse a la dimensión del área por  cubrir, pero es impor-
tante que no más de  un cuarto de ella apoye fuera del 
músculo pectoral.
	 El pedículo externo es importante, pero puede 
obviarse su preservación, cuando se está absolutamen-
te seguro de haber conservado íntegramente el tronco 
toracoacromial.
	 A fin de lograr con el tiempo la atrofia del  
músculo es importante la sección intraoperatoria del 
nervio del pectoral.

Colgajos de músculo trapecio

	 Es un colgajo compuesto, en el que el trapecio 
es su componente principal. Se trata de un músculo an-
cho, aplanado, delgado y triangular, de la región poste-
rior del cuello, el hombro y la región interescapular. 
	 Según algunos autores26-36, su patrón de vas-
cularización es del tipo II, cuyo pedículo principal es la 
arteria cervical transversa, rama del tronco tirocervi-
cal, y sus pedículos menores son ramas de las arterias 
occipital, dorsal, escapular, y perforantes intercostales 
cervicales y torácicas. Es decir, está irrigado por tres pe-
dículos vasculares, ramas de la arteria subclavia, y sus 
venas. 
	 El colgajo de trapecio permite transportar can-
tidades considerables de hueso, que hacen posible re-
parar defectos óseos importantes12,18,22,24,39.
	 Es así como se lo utilizó en 16 de 19 (84,2%) 
pacientes. De estos, la reconstrucción fue del sector 
anterior en 7 y del lateral en 9. En los 3 restantes se 
aplicaron para reconstruir  solo partes blandas de las 
regiones parotídea y facial. 

Colgajos de músculo platisma

	 Es un colgajo compuesto, en el que el múscu-
lo platisma es el componente principal. Se trata de un 
músculo plano lateral del cuello, de espesor general-
mente fino, que se inserta en la mandíbula confundién-
dose con la aponeurosis superficial de la cara por arriba 
y en la clavícula por abajo. En la línea media del cuello 
está ausente. El ancho en el extremo clavicular lo hace 
apto para la confección de islas de dimensión variable.
	 Tiene un pedículo principal provisto por la ar-
teria submental, rama de la arteria facial, y otros secun-

darios segmentarios provistos  por la tiroidea superior y 
la cervical transversa. La doble vascularización permite 
confeccionar islas de piel, que roten de abajo hacia arri-
ba o a la inversa. 
	 En 36 pacientes se lo utilizó como colgajo de 
cobertura o para reconstruir defectos de la boca, espe-
cialmente del piso o de la mucosa yugal. 

Colgajos de músculo temporal

	 Es un colgajo simple descripto por Golovine20 
para reconstrucción de la órbita luego de exenteración 
orbitaria. Tiempo después se lo aplicó  en defectos or-
bitomaxilares y, finalmente, para reconstruir defectos 
orales.
	 Se nutre de 2 pedículos  temporales, anterior 
y posterior, ramas de la maxilar interna. La vasculariza-
ción recorre la cara profunda del músculo, de tal forma 
que su confección obliga a seguir  la cara superficial del 
pericráneo.
	 Una de las aplicaciones más frecuentes en 33 
pacientes de esta serie ha sido el relleno de la órbita 
tras exenteraciones orbitarias, ya sea directamente de 
afuera hacia adentro en ausencia del arbotante externo 
de la órbita o a través de una ventana labrada en la cara 
externa de esta.
	 Para resolver la depresión que queda como se-
cuela en la región temporal, tras el uso de este colgajo, 
en la actualidad  se la rellena con prótesis de polipropi-
leno, con lo cual queda absolutamente disimulada.

Resultados

	 El colgajo de músculo pectoral ha sido el “ca-
ballito de batalla” de la mayoría de los cirujanos de ca-
beza y cuello, en la era previa a la difusión de los colga-
jos libres2,3.
	 Se le han observado las siguientes ventajas:
1)	se puede trabajar en 2 equipos simultáneamen-

te, 
2)	 la curva de aprendizaje es breve,
3)	 las pastillas de piel pueden diseñarse del tamaño 

que requiera el lecho receptor, 
4)	permite realizar vaciamientos cervicales radica-

les,
5)	en la mayoría de los casos permite el cierre por pri-

mera del lecho dador,
6)	no requiere personal ni aparatología especializa-

dos.
	 Pero tiene las desventajas de:
1)	dejar en el sexo masculino islas de piel con pelo en el 

interior de la boca,
2)	dejar un bulto en el cuello o en el interior de la 

boca,
3)	aunque se puede acompañar de costilla, dicho hue-

so no es ideal en la reconstrucción mandibular.



	 Se registraron 18 sobre 364 (4,9%) complica-
ciones referidas a la confección del colgajo y 2 muer-
tes perioperatorias ajenas a él. Entre las primeras son 
mayoritarias los seromas, las dehiscencias de la sutura, 
las necrosis y las infecciones ‒especialmente en diabé-
ticos‒ y las reconstrucciones intraorales.
	 Los colgajos de trapecio tuvieron, en esta se-
rie, iguales aplicaciones que los de pectoral, pero ofre-
cen el beneficio de:
1)	poder transportar hueso, 
2)	 reparar la boca y la orofaringe con piel maleable y sin 

pelos.
	 Sin embargo, se le reconocen, también, las 
desventajas de:
1)	  no permitir el trabajo simultáneo en 2 equipos, 
2)	 la necesidad de movilizar al paciente entre el tiempo 

resectivo y el reconstructivo,
3)	 trabajar en el primer tiempo en una posición más in-

cómoda que la ofrecida por otros colgajos,
4)	 la curva de aprendizaje, el tiempo operatorio  

y las secuelas cicatriciales y funcionales son  
mayores. 

	 En ningún caso, el colgajo osteomusculocutá-
neo sufrió problemas de vascularización, pero no pudo 
comprobarse la unión de la mandíbula al colgajo en un 
paciente que falleció en el posoperatorio inmediato por 
causa cardiovascular.
	 De los 16 pacientes en los que se reconstruyó 
la mandíbula,  9 desarrollaron una fístula, con cierre es-
pontáneo en 5 y mediante una intervención menor en 
los restantes.
	 El colgajo de platisma fue aplicado en iguales 
circunstancias que los anteriores y con éxito parecido.
	 Se le reconocen varias ventajas:
1)	es el más próximo al área de resección,
2)	requiere un campo quirúrgico mínimo,
3)	es delgado y carece de pelos,
4)	 rota 180o en sentido coronal  y sagital,
5)	permite realizar vaciamientos cervicales, no radica-

les, simultáneos,
6)	permite realizar islas de hasta 80 cm2,
7)	es fácilmente plegable,
8)	tiene sensibilidad,
9)	permite el cierre por primera del lecho dador,
10) tiene reducido tiempo operatorio,
11) no deforma el cuello, ni produce bultos intraorales, 
12) es de bajo costo,
13) no requiere personal ni aparatología especializados, 
14) brinda excelentes resultados cosméticos y funcio-

nales. 
	 Pero también adolece de limitaciones:
1)	no puede llevar hueso,
2)	no se aconseja en cuellos irradiados, operados pre-

viamente, con escaso panículo adiposo o que re-
quieran un vaciamiento radical en el mismo acto 
quirúrgico,

3)	no permite trabajar simultáneamente en 2 equipos,  
4)	tiene mayor curva de aprendizaje.

	 Entre 36 pacientes  reconstruidos con este col-
gajo se han producido 8 necrosis parciales, 3 totales y 
6 epidermólisis de resolución espontánea. Excluyendo 
estas últimas, queda un 36,5% de complicaciones.
	 El colgajo de músculo temporal ha sido, en la 
serie analizada, de menor aplicación. El repertorio de 
sitios donde se lo utiliza es claramente menor, limitán-
dose fundamentalmente a la órbita y la boca. 
Entre sus ventajas, se destacan las siguientes:
1)	se halla en el mismo campo de trabajo que el tiempo 

resectivo,
2)	tiene breve curva de aprendizaje,
3)	no deja secuelas cicatriciales visibles,
4)	es muy próximo al área de resección, 
5)	requiere un campo quirúrgico mínimo,
6)	permite realizar vaciamientos cervicales simultá-

neos de todo tipo,
7)	permite el cierre por primera del lecho dador,
8)	no requiere personal ni aparatología especializados, 
9)	no deforma el cuello, ni produce bultos intraorales, 
10) es de bajo costo,
11) tiene reducido tiempo operatorio.
	 Pero sus desventajas deben tenerse en cuenta:
1)	no puede trabajarse en 2 equipos,
2)	deja la secuela de la depresión del área temporal, 
3)	no siempre es suficiente para rellenar la órbita,
4)	se lo utiliza sin piel y en el interior de la boca tiene un 

período de epitelización mayor.
Es el colgajo del que menos complicaciones cabe espe-
rar. La preservación y el cuidado de su irrigación hasta 
su aplicación en el área de reconstrucción resultó esen-
cial. Ello permite asumir que solo 3 de 33 pacientes 
(0,9%) sufrieron necrosis parciales. 

Discusión

	 El conocimiento de los diferentes colgajos pe-
diculados que pueden ser usados en la reconstrucción 
de cabeza y cuello, así como las diversas indicaciones 
de cada uno de ellos, permite planificar la recons-
trucción de defectos tras resecciones oncológicas o  
traumáticas.
	 Los colgajos pediculados resultaron siempre 
muy nobles en su aplicación tanto como cobertura 
como para reconstruir distintos sitios de la vía aero-
digestiva superior2. Solo se requirió un exhaustivo co-
nocimiento de la anatomía, una técnica depurada y la 
atenta preservación de su pedículo arteriovenoso. Sin 
embargo, pueden sufrir congestión y edema debido a 
que su drenaje venoso sea insuficiente, y evolucionar 
hacia la necrosis parcial. Algunos autores19 han intenta-
do anastomosis microquirúrgicas en el sistema venoso 
superficial, pero el método no ha logrado popularizarse. 
	 Como se ha demostrado, todos y cada uno de 
ellos tiene sus ventajas y limitaciones. De tal forma, 
cada servicio debe adaptarse  a sus necesidades y po-
sibilidades teniendo en cuenta la calidad de pacientes 
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que trata, la complejidad del Centro en que se desen-
vuelve y disponibilidad de recurso médico entrenado.
	 Aquellos servicios débiles en alguno de los re-
quisitos señalados no son aptos para la formación de 
residentes en esta especialidad. Para ello, un universo 
importante de Centros calificados se  halla en condicio-
nes de entrenarlos y devolverlos a los sitios hospitala-
rios referenciales. 
	 En cuanto a las complicaciones, cabe destacar 
que en todos desempeña un papel importante la curva 
de aprendizaje y el buen conocimiento de la anatomía. 
Frecuentar el anfiteatro es de buena práctica para todos. 
	 El estado general, la edad, los antecedentes y 
el estadio del tumor deben ser tenidos en cuenta en la 
toma de decisiones. Según Biller, Kroll y Shah8,25,38, las 
complicaciones variaron entre el 2,4 y el 63%, pero se 
trata de series antiguas ya que es muy escasa o nula la 
bibliografía actualizada en las que se les daba especial 
importancia al tabaco y al tamaño de los tumores. En la 
actualidad, las cosas han cambiado dado que en tales 
Centros solo se practican colgajos libres y por excepción 
los pediculados.
	 Las complicaciones registradas con el colgajo 
de pectoral coinciden con lo observado en otras se-
ries29,33, en las cuales las necrosis van del 2,7% totales 
al 15,5% parciales, especialmente en reconstrucciones 
intraorales.
 	 Los colgajos de trapecio descriptos por Demer-
gasso10,14-16 representaron una revolución de la cirugía 
reconstructiva y dieron origen  a diversas investigacio-
nes sobre su vascularización y aplicación18,22,24,27,30, 36,37,40. 
El músculo trapecio puede transportar un segmento de 
hueso, transformándose en un colgajo osteomusculo-
cutáneo, u osteomuscular, bondades que el resto no 
ofrece4,7,10,11,15,17,23,41. 
	 La porción de escápula en la que se inserta 
el trapecio (acromion y espina) está irrigada por vasos 
musculares.  En 1971, Brookes9 demostró que la irriga-
ción de los huesos planos, como cráneo y escápula, de-
pende en gran medida de su circulación perióstica, de 
la que se desprenden importantes vasos  “perforantes” 
periósticos. La espina de la escápula marca la línea en-
tre dos centros: el primordial o de la escápula propia-
mente dicha y el de la mesoescápula6.
	 Netterville y Wood31,32 encontraron que la ar-
teria escapular posterior era dominante y la cervical 
transversa superficial nacía de la escapular posterior. 
	 Medgyesi28 estudió la perfusión de la espina 
del omóplato, pediculizada por el músculo trapecio, 
con inyección de tinta, la que teñía tanto la corteza 
como la esponjosa ósea. Basado en estas experiencias, 
Panje34,35, en 1980, estableció que  en los huesos planos 
la nutrición ósea depende de la circulación perióstica. 
Algunos autores7-9 utilizan estos vasos como único pe-
dículo del colgajo pero, al igual que Carranza12, se cree 
que es más seguro incluir en el pedículo las arterias su-
praescapular o retroclavicular de Farabeuf y la escapu-
lar posterior.

	 Tal vez, los factores señalados y los fracasos  
sufridos  inhibieron a nuestro grupo de practicarlo en 
menor proporción que el pectoral. Otros autores tam-
bién resaltan los beneficios de este colgajo, no sin dejar 
de reconocer que hasta un 30% de su aplicación debió 
ser abortada y reemplazada por otro procedimiento re-
constructivo.
	 El colgajo de platisma se viene utilizando con 
aceptable éxito en este grupo de trabajo desde la déca-
da de los 9022.
	 El colgajo de temporal resulta muy noble y de 
sencilla confección. La reducida tasa de complicaciones 
hace de él un colgajo de gran aplicabilidad. Según Cor-
deiro13, la posibilidad de fracaso está en relación con el 
porcentaje de músculo aplicado en la reconstrucción. Si 
este es mayor de la mitad, es igualmente mayor la tasa 
de necrosis, así como la secuela temporal, ya señalada 
en los métodos aplicados en esta serie. Otros, en cam-
bio, no refieren necrosis en su experiencia1.

Conclusiones

	 Los colgajos pediculados resultaron siempre 
muy nobles en su aplicación, tanto como cobertura 
como para reconstruir distintos sitios de la vía aerodi-
gestiva superior.
	 El colgajo de músculo pectoral ha sido el de 
elección de la mayoría de los cirujanos de cabeza y cue-
llo, cuando aún los colgajos libres no se hallaban en ple-
na difusión. Su fácil diseño, corta curva de aprendizaje y 
posibilidad de trabajar en 2 equipos simultáneamente 
popularizaron su uso.
	 El colgajo de trapecio tiene iguales aplicacio-
nes que el de pectoral, pero con la enorme ventaja de 
poder transportar hueso para reconstruir la mandíbula.
	 El colgajo de temporal es aquel del que me-
nos complicaciones cabe esperar. Es de sencillo diseño, 
corta curva de aprendizaje y la secuela estética 
que deja en el lecho dador hoy se resuelve en el  
mismo acto con aplicación de prótesis adaptables al 
defecto.
	 El colgajo de platisma es una opción esen-
cial en servicios donde aún no se cuente con  
microcirujano entrenado. En la era previa a los colgajos 
libres resolvió innumerables problemas reconstructivos 
de la región.
	 Existen pacientes que, por ser panarteriales o 
sufrir otras comorbilidades, no son buenos candidatos 
para anestesias prolongadas.
	 Los colgajos pediculados no son cosa del pa-
sado. En todos los servicios que no cuenten con un mi-
crocirujano entrenado deben formar parte del menú 
de opciones reconstructivas en la cirugía de cabeza y 
cuello. No en raras ocasiones resuelven  problemas 
cosméticos que los colgajos   libres no pueden abordar. 
Finalmente, es la opción más frecuente cuando fracasa 
un colgajo libre.
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Fracturas panfaciales. Oportunidad de tratamiento
Panfacial fractures. Treatment timing and strategy

Antecedentes: las lesiones panfaciales son aquellas que involucran al menos dos de los tres segmen-
tos faciales: frontal, tercio medio, tercio inferior o mandíbula. Este tipo de fracturas se acompaña 
comúnmente  (18 a 45%) de lesiones en otras partes, como el neurocráneo, la columna cervical y el 
globo ocular.
Objetivos: describir sus causas más frecuentes, las áreas faciales más afectadas, el momento y la opor-
tunidad  adecuados para iniciar la secuencia del tratamiento en 58 pacientes con lesiones panfaciales 
tratados en la División de Cirugía Plástica del Hospital Cosme Argerich entre los años 2000 y 2010.
Material y métodos: de  720 pacientes con traumatismo facial, 68 (9,4%) presentaron fracturas pan-
faciales; no obstante, el seguimiento de la evolución hasta los 2 años posoperatorios fue hecho en 58 
(8%) pacientes, quienes fueron incluidos en este estudio.
Resultados: las áreas más afectadas fueron las órbitas y la nariz (68%), el malar-cigoma (60%), el maxi-
lar superior (42%) y la mandíbula (28%).  El cráneo estuvo directamente  involucrado en 6 pacientes 
(15%). En todos los casos el método de tratamiento consistió en: 1)  exploración a cielo abierto; 2) 
reducción y fijación de las fracturas  con osteosíntesis mediante placas y tornillos, 3) reemplazo de 
huesos conminutados con autoinjertos óseos y material no biológico.
Según el epicentro de las fracturas y las alteraciones estructurales faciales, la reconstrucción  se inició 
desde el tercio superior hacia el inferior en 38 pacientes y en los 30 restantes de abajo hacia arriba.
Conclusión: la biomecánica básica es obtener la recomposición de la línea media,  mantener el an-
cho facial y la proyección lateral de la cara. Los resultados fueron aceptables en 48 casos (85%) y no 
aceptables en 9 (15%),  teniendo en cuenta la recuperación de las formas y armonías faciales, las 
deformidades estéticas, las secuelas funcionales, las complicaciones y la complejidad de operaciones 
secundarias correctivas.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: panfacial fractures are those that involve at least two of the three facial segments: fron-
tal, medial third and jaw o mandibular area. Concomitant injuries (18 to 45%) affecting the ocular 
globe, endocranium and cervical spine are associated with panfacial lesions. 
Objectives: to describe the most frequent causes, facial areas involved and the right timing to initiate 
the treatment sequence in 58 patients with panfacial injuries treated at the Plastic Surgery Division of 
the Cosme Argerich Hospital. 
Material and methods: between 2000 to 2010, 720 patients with facial trauma were treated. Of them, 
68 (9,4%) presented panfacial fractures and 58 were included in this study. 
Results: the most affected areas were orbit and nose (68%); zygoma-malar (60%); maxilla (42%) and 
jaw (28%). The cranium was directly involved in 6 patients ) (15%). The reconstructive method used 
in all cases was; 1. Open fracture exposition; 2. Reduction and fixation by means of plates and screws; 
3. Replacement of the comminuted bones with iliac autograft and no biologic material. According to 
the epicenter of the fracture and structural alteration, the reconstruction was done from superior to 
inferior thirds (up-bottom), 38 patients; and from inferior to superior third (bottom-up), 30 patients, 
respectively.
Conclusions: the results were acceptable in 48 cases (85%) and inadequate in 9 (9%) according to facial 
harmony, aesthetic deformity, functional sequels, complications and severity of secondary corrective 
operations. The basic biomechanic needs were to obtain the recomposition of the midline, maintain 
the facial width and the lateral projection of the face.

Palabras clave: fracturas panfaciales, fracturas graves faciales, fijación interna de la cara.

Keywords: panfacial fractures, severe facial fractures, internal fixation of the face. 
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Introducción 

	 Las lesiones panfaciales son aquellas que 
envuelven al menos dos de los tres segmentos facia-
les: frontal, tercio medio, tercio inferior o mandíbula;   
constituyen verdaderos desafíos para la elección del 
planeamiento y de la técnica quirúrgica para su trata-
miento1,2.
	 Epidemiológicamente acompañan a los cam-
bios sociales en la convivencia de las sociedades, la 
deficiencia en la educación, la falta de controles,  
las deficiencias de la infraestructura de calles y rutas, 
el auge de la motorización social, la imprudencia, la 
acción de las drogas y sustancias adictivas, el aumen-
to de las agresiones interpersonales, los asaltos en la 
vía pública y las modificaciones de la agresividad de los 
deportes3-5.
	 Si bien las causas más frecuentes  varían según 
los diferentes países e incluso en las regiones dentro de 
un mismo país, hay coincidencia en afirmar que, en los 
últimos 30 años, los accidentes de tránsito y la violencia 
física interpersonal son las principales5,6.
	 Las fracturas panfaciales acompañadas de le-
siones en otras partes del organismo son frecuentes y 
tienen relación directa con la causa: impactos de alta 
velocidad. Las zonas más reiteradas son el neurocrá-
neo, la columna cervical y el globo ocular7,8.
	 El motivo de esta presentación es describir la 
experiencia de 10 años (2000-2010) en el Servicio de 
Cirugía Plástica del Hospital Cosme Argerich, en 58 pa-
cientes con lesiones panfaciales, describiendo sus cau-
sas más frecuentes, las áreas faciales más afectadas, el 
momento y la oportunidad  adecuados para iniciar la 
secuencia del tratamiento y evaluar los resultados ob-
tenidos.

Material  y métodos

	 Desde 2000 hasta 2010 fueron vistos en el 
Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Cosme Argerich 
720 pacientes con traumatismos maxilofaciales con di-
versos grados de complejidad, que afectaban la piel o 
los huesos o ambos, diversas áreas faciales, e incluso 
asociados a lesiones en el resto del organismo.
	 De los 720 pacientes, 68 (9,4%) presentaron 
fracturas panfaciales; no obstante, el seguimiento de la 
evolución hasta los 2 años posoperatorios fue hecho solo 
en 58 (8%), quienes fueron incluidos en este estudio. 
	 Estos 58 pacientes presentaron lesiones seve-
ras con fracturas complejas que se inscribieron dentro 
de las denominadas panfaciales y asociadas con heri-
das importantes de las partes blandas en 8 (13,7%). 
	 Los accidentes de tránsito fueron la causa en 
40 pacientes (69%), la violencia física y los asaltos en la 
vía pública en 16 pacientes (27,5%), los accidentes en el 
trabajo (caídas de altura) y los accidentes deportivos en 
2 pacientes (3,5%) (Tabla 1).

	 Los accidentes en la vía pública se produjeron 
principalmente por la intervención de motos, automó-
viles y bicicletas.  
	 Los sectores más afectados fueron las órbitas 
y la nariz (68%), el malar-cigoma (60%), el maxilar su-
perior (42%) y la mandíbula (28%).  El cráneo estuvo 
involucrado en 6 (15%) de los casos, siendo afectado 
el hueso frontal en relación directa con el traumatismo 
orbitario (Tabla 2).
	 Las etapas principales de los controles preope-
ratorios se iniciaron desde el momento en que fue re-
cibido el paciente en agudo, evaluando la vía aérea, 
pérdidas de sangre y estado de la conciencia. Poste-
riormente se realizó la evaluación y tratamiento de las 
lesiones asociadas como las cerebrales, de la columna 
cervical, de tórax, abdomen y miembros, y finalmen-
te, además de indicarse los estudios convencionales 
preoperatorios, se examinaron las diferentes fracturas 
mediante imágenes tomográficas simples, tridimensio-
nales y pantorradiografías mandibulares.    
	 En todos los casos, el método de tratamiento 
consistió en: 1)  exploración a cielo abierto; 2) reduc-
ción y fijación de las fracturas  con osteosíntesis me-
diante placas y tornillos (100%), 3) reemplazo de hue-
sos conminutados con autoinjertos óseos y material no 
biológico en 36 casos (65,5%). 
	 El material para los injertos óseos fue extraído 
de la cresta ilíaca en 21 pacientes (55%), de la calota en 
8  (21%) y de hueso costal en 7 (18%); las  mallas de ti-
tanio o polietileno poroso de alta densidad se utilizaron 
solo en 3  (7,8%). 
	 Las etapas quirúrgicas descriptas permitie-
ron la reparación de las lesiones faciales y craneales al 
mismo tiempo y en un mismo procedimiento. En todos 
los casos, la reconstrucción maxilofacial fue realizada 
entre los 7 y 15 días posteriores al traumatismo. Los 
abordajes fueron realizados a través de incisiones coro-
nales en 24 pacientes (41,3%); subciliares palpebrales 
bilaterales en 28 (48,2%), vestibulares superiores en 31 
(53,4%), vestibulares inferiores en 14 (24%), submandi-
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A. Fractura orbitofrontal luego de la craniectomía descompresiva. B. Posoperatorio a los 6 meses con hundimiento frontal y pseudoptosis pal-
pebral y enoftalmia derecha. C y D. Tomografía computarizada preoperatoria mostrando las lesiones frontales. E, F y G. Esquema de la recons-
trucción con autoinjerto óseo y piso orbitario con malla de titanio. H. Seis meses posoperatorio de reconstrucción orbitofrontal

bulares en 8 (13,7%) y, aprovechando las heridas trau-
máticas, en 4  (6,8 %) (Tabla 3).

Resultados

	 De acuerdo con el epicentro de las fracturas y 
la alteración estructural facial, la reconstrucción  se ini-
ció desde el tercio superior hacia el inferior, o viceversa. 
En 38 pacientes, la reconstrucción de la cara comenzó 
desde arriba hacia abajo; a pesar de haber fracturas 
frontoorbitarias, no existía pérdida de hueso ni grandes 
desplazamientos y se mantuvo intacta la osteoarquitec-
tura orbitocigomática; esto permitió componer la línea 
media,  conservar el ancho facial y la proyección latero-
facial (Fig. 1 a,b,c,d,e,f, g y h). 
	 En 20 pacientes se inició desde abajo hacia 
arriba, haciendo primero la reconstrucción mandibular 
(para recuperar la altura posterior de la cara), luego la 
desimpactación de las estructuras medio faciales y ob-
tención de una oclusión armoniosa y estable mediante 
la  fijación con miniplacas y tornillos para, finalmen-
te, completar la reparación orbitonasoetmoidal (Fig.2 
a,b,c,d,e,f,g, h, i y j).
	 Los resultados fueron agrupados en: acepta-
bles 48 casos (85%) y no aceptables 9 (15%),  teniendo 
en cuenta la recuperación de las formas y armonías fa-
ciales, las deformidades estéticas, las secuelas funcio-
nales, las complicaciones observadas y la complejidad 
de las operaciones secundarias correctivas. 

	 Cuando fue necesario reemplazar fragmentos 
óseos conminutados, restaurar arbotantes o pilares fa-
ciales básicos (reborde orbitarios), recuperar la proyec-
ción de áreas estéticas como el malar o el dorso nasal, 
se usó en 21/38 (55%) de los casos el autoinjerto de 
cresta ilíaca, de calota en 8/38 (21%) y costal en 7/38 
(18%) (Fig. 3 a,b,c,d,e,f,g, h e i).
	 Los abordajes se eligieron no solo teniendo en 
cuenta las áreas faciales más afectadas sino permitien-
do abordar el mayor porcentaje de lesiones; las más 
usadas fueron las vestibulares superiores en 31 pacien-
tes (53,4%), las subciliares palpebrales bilaterales en 28 
(48,2%), las coronales en 24 (41,3%), las vestibulares in-
feriores en 14 (24%), las submandibulares en 8 (13,7%) 
y aprovechando las heridas traumáticas, en 4 (6,8%).
	 Los resultados obtenidos con el tratamiento 
descripto muestran el beneficio de poder reparar todas 



las fracturas faciales y craneales al mismo tiempo, en 
un solo acto quirúrgico, usando las mismas incisiones y 
abordajes, para  poder alcanzar no solo la reconstruc-
ción tridimensional ósea facial sino también corregir las 
partes blandas afectadas.
	 Las complicaciones posoperatorias fueron de-
tectadas en 18 pacientes (22,4%); las más frecuentes 
fueron las distonías neurógenas (10%) y las disestesias 
de los nervios infraorbitarios y mentonianos; la necesi-
dad de remover las placas de osteosíntesis fue del 3% 
por infección y osteomielitis local, exposición e intole-
rancia.  Otras complicaciones fueron la reabsorción de 
los injertos, que se hizo evidente por disminución del 
volumen alcanzado en el inicio de la cirugía, las altera-
ciones de la oclusión dentaria (2%),  la enoftalmia (2%) 
y la distopia cantal interna (1%) así como la necesidad 
de retoques por razones estéticas cicatrizales (4%)  
(Tabla 4).

Discusión

	 Las lesiones traumáticas panfaciales constitu-
yen un desafío para el cirujano reconstructivo, quien no 
solo debe actuar como tal sino como organizador de 
un equipo interdisciplinario formado por oftalmólogos, 
odontólogos y ortodoncistas, neurocirujanos, infectólo-
gos, intensivistas, médicos clínicos, psicólogos, etcétera. 
	 Las lesiones asociadas a nivel del globo ocular, el 
neuroencéfalo y la columna cervical tienen una frecuen-
cia de entre el 18 y el 45%, según diferentes autores7,8,11. 

	 Si bien existe unanimidad entre ellos en con-
siderar las fracturas panfaciales como aquellas que  in-
volucran más de dos sectores faciales,  podría ser más 
completa la definición si se incluyeran la multiplicidad y 
conminución de los trazos, la alteración funcional con-
siguiente (ectropión, lesión de la vía lagrimal, trismos, 
dificultad en la masticación, disestesia, etc.) y la com-
plejidad que se necesita para una reconstrucción  esté-
tica y funcionalmente aceptable.
	 La mayoría de los autores concuerdan en que 
la gravedad de las lesiones tiene relación directa con la 
severidad de los accidentes de tránsito y asaltos en la 
vía pública9.
	 Estas lesiones panfaciales fueron más frecuen-
tes en el sexo masculino en una relación de 3:1.
	 La experiencia recogida en esta serie permite 
llegar a la misma conclusión que alcanzaron otros au-
tores: el tratamiento a cielo abierto mediante aborda-
jes amplios, fijación rígida interna mediante el uso de 

Figura 2. a, b y c. Fractura panfacial con lesiones en partes bandas. La TC en 3D muestra la severidad fracturaria en frontal, órbita, maxilar supe-
rior y mandíbula; d y e. Comienzo de la reconstrucción por el tratamiento de las fracturas mandibulares; f y g. Reconstrucción con autoinjerto 
de cresta ilíaca en órbita derecha; h. TC posoperatoria mostrando el uso de placas y tornillos; i y j. Posoperatorio a los 18 meses
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osteosíntesis con placas y tornillos de titanio  y el uso 
de autoinjertos óseos favorece los buenos resultados, 
disminuyendo la cantidad y calidad de secuelas y com-
plicaciones posoperatorias10. 
	 También hay coincidencia con la experien-
cia de otros autores como P. Gruss11, en que ‒cuando 
hay ausencia de hueso o conminución fracturaria‒ el 
reemplazo con injerto de hueso autólogo contribuye a 
estabilizar el esqueleto a través de la reconstrucción de 
los pilares o arbotantes óseos, sin necesidad de fijación 
externa.
	 Por otra parte, la mayoría de los autores están 
de acuerdo en priorizar el uso de autoinjertos óseos 
extraídos de cresta ilíaca, costilla y calota craneana, en 
lugar de otro tipo de materiales10-12. 
	 Comparativamente con las publicaciones de 
otros autores, todas las lesiones deberían ser corregi-
das durante la operación inicial, en una misma  etapa 
operatoria, lo que evitaría graves deformidades pos-
traumáticas de difícil de corrección secundaria.
	 En la mayoría de los casos, la reconstrucción 
maxilofacial debe realizarse entre los 7 y 15 días des-
pués del traumatismo, considerando el tiempo nece-
sario para: 1) completar los estudios y la evaluación 
preoperatoria neurológica, oftalmológica, dental y ra-
diológica; 2) completar el período de disminución del 
edema y eliminación de los hematomas que oscure-
cen los datos semiológicos y la asimetría facial; 3) en 
nuestra experiencia también el tiempo suficiente para 
conseguir los elementos de osteosíntesis por parte de 
los pacientes a través de las obras sociales o las ayudas 
sociales públicas. 
	 Los abordajes a cielo abierto son los más prac-
ticados. La incisión coronal es útil para las región frontal 
y el tercio superior de las órbitas; la incisión sobre la 
raíz nasal es útil para las fracturas orbitonasoetmoida-
les. Las órbitas y el tercio medio de la cara son expues-

tos a través de las incisiones subciliares y vestibular su-
perior, mientras que la mandíbula lo es por abordajes 
submandibulares o intraorales vestibulares inferiores13.
	 De acuerdo con Jack y Vasconez, las compli-
caciones posoperatorias han disminuido en número y 
gravedad como también las reoperaciones por secuelas 
y deformidades secundarias, fundamentalmente por la 
precocidad en el tratamiento integral y el uso de la fija-
ción rígida interna14.

Conclusiones

	 El aumento de la producción de las  fractu-
ras panfaciales está asociado a los  impactos de alta 
velocidad y energía por accidente vehicular de autos  
y motos.
	 La reconstrucción facial debe realizarse en un 
plazo no mayor de las 2 semanas de producidas las le-
siones, tras evaluar las condiciones de la función res-
piratoria y la vía aérea, la normalización del estado de 
la conciencia y de haber realizado tratamiento de las 
lesiones del neurocráneo y de la columna cervical.  
	 Cuando la lesión afecta los tres niveles facia-
les, debe comenzarse por la reconstrucción del arco 
mandibular y continuar hacia el tercio medio y las órbi-
tas. Si la gravedad lesional está en el tercio superior, se 
debe comenzar por estabilizar el complejo orbitofron-
tal y luego continuar hacia la mandíbula. 
	 Los pasos básicos de la cirugía son: 1) aborda-
je amplio para una correcta exploración y diagnóstico 
preciso de las fracturas; 2) reducción a cielo abierto y 
fijación rígida interna; 3) uso de los autoinjertos óseos 
y 4) tratamiento de las partes blandas.
	 Los elementos fundamentales del tratamien-
to son la fijación rígida interna y el uso de autoinjertos 
óseos.
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Manejo percutáneo y endoscópico combinado de las estenosis benignas de la 
vía biliar
Combined endoscopic and percutaneous management of benign biliary strictures

Antecedentes: las estenosis benignas de la vía biliar (EBVB) tradicionalmente han sido tratadas con 
derivaciones biliodigestivas. En la actualidad existe una clara tendencia para resolverlas en forma mí-
nimamente invasiva (endoscópica o percutánea o de ambos modos).
Objetivo: describir el manejo y los resultados del tratamiento percutáneo y/o endoscópico de las es-
tenosis biliares benignas.
Material y métodos: período del estudio: enero de 2009 a junio de 2015. Etiología de las EBVB: 8 
lesiones quirúrgicas de la vía biliar (LQVB), 5 trasplantes hepáticos (TH), 5 hidatidosis hepáticas (HH), 
2 quistes de colédoco (QC). Se realizaron 4 procedimientos promedio por paciente (r. 1-11). Se coloca-
ron 3 stents (endoprótesis) promedio por paciente (r. 1-5). Seguimiento promedio: 21 meses con una 
mediana de 13 meses.
Resultados: mortalidad relacionada con los procedimientos: 0%. Morbilidad relacionada con los pro-
cedimientos: 35% (bacteriemia, colangitis, hemorragia digestiva, síndrome febril, hemoperitoneo leve, 
sepsis). Diecinueve pacientes (95%) evolucionaron con control satisfactorio de la estenosis; un pacien-
te (5%) presentó recidiva de la estenosis y debió ser tratado nuevamente.
Conclusiones: el tratamiento mininvasivo puede lograr resultados satisfactorios en un alto porcentaje 
de pacientes con estenosis benignas de la vía biliar.

Grupo Prometeo de 
Cirugía Hepatopancrea-

tobiliar y Trasplante 
Hepático de Mar del 

Plata.
Unidades Asociadas de 

Cirugía Hepatopancrea-
tobiliar (San Isidro-Mar 

del Plata)
Argentina.

No existen conflictos 
de interés.

Correspondencia:
Ricardo A. Bracco 

e-mail: 
ricardoadrianbracco@

gmail.com

Rev Argent Cirug 2017;109(4):172-175 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v109.n3.1267.es
Artículo original

Diego L. Fernández, Federico W. García, Oscar R. Gadea, Sebastián Calvo, Jorge P. Grondona, Ricardo A. Bracco

Recibido el
14 de agosto de 2017

Aceptado el 
26 de octubre de 2017

RESUMEN

ABSTRACT

Background: although benign strictures of the bile duct (BSBD) have traditionally been treated by 
construction of a surgical biliodigestive anastomosis at present, there is a clear tendency to resolve 
them in a minimally invasive way (endoscopic or percutaneous or both).
Objective: to describe the management and results of percutaneous and / or endoscopic treatment 
of BSBD.
Materials and methods: study period: January 2009 to June 2015. Etiology of BSBD, 8 surgical injury 
to the bile duct (BDI), 5 liver transplants (LT), 5 liver hydatidosis (LH), 2 choledochal cysts (CC). As an 
average, 4 procedures per patient were done (range, 1-11); and 3 stents were placed (range, 1-5). 
Average and median follow up were 21 months, and 13 months, respectively.  
Results: mortality related to the procedure was 0%. Morbidity was 35% (bacteremia, cholangitis, gas-
trointestinal bleeding, febrile syndrome, mild hemoperitoneum, and sepsis). 19 patients (95%) had 
satisfactory outcome; one patients (5%) developed a re-stricture that required a new procedure.
Conclusions: mininmally invasive treatment can achieve satisfactory results in a high percentage of 
patients with benign stricture of the bile duct. 

Palabras clave: estenosis biliar benigna, dilatación sostenida de la vía biliar, tratamiento percutáneo, tratamien-
to endoscópico.

Keywords: benign biliary stricture, permanent bile duct dilatation, percutaneous treatment, endoscopic 
treatment.
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Introducción

	 La estenosis benigna de la vía biliar (EBVB) es 
una disminución de la luz ductal, de longitud y morfo-
logía variables, única o múltiple, que puede afectar a 
cualquier segmento y que provoca una obstrucción al 
flujo de la bilis al duodeno12, 16.
	 Su etiología es variable y la heterogeneidad 
de su morfología y topografía determinan enfoques de 
manejo que incluyen procedimientos endoscópicos6,21, 
percutáneos7 y derivaciones biliodigestivas12, 20.
	 Actualmente se observa una tendencia cre-
ciente a intentar el control mínimamente invasivo de 
la EBVB a través de la combinación de procedimientos 
percutáneos o endoscópicos, o de ambos, sostenidos 
en el tiempo tratando de posponer o evitar las inter-
venciones de reconstrucción del flujo biliar que  en su 
evolución han demostrado propensión a recurrir en la 
problemática obstructiva1-3.

Material y métodos

	 En el período comprendido entre enero de 
2009 y junio de 2015 se han diagnosticado y tratado 20 
EBVB. La edad promedio de los pacientes fue 57 años 
(r: 33-78), correspondiendo a 9 mujeres y 11 varones.
	 La etiología de las EBVB se relacionó con ciru-
gía hepatobiliar muy compleja de distinta naturaleza: 8 
lesiones quirúrgicas de la vía biliar (LQVB), 5 hidatidosis 
hepáticas (HH), 5 trasplantes hepáticos (TH) y 2 quistes 
de colédoco (QC). Todos los pacientes presentaron di-
ferentes grados de colestasis clínica y humoral (bilirru-
bina total [BbT] > 10 mg/L y fosfatasa alcalina [FAL] >  
300 U/L) con colangitis y demostración por colangio-
rresonancia (CRNM) y/o colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica  (CPRE) de estenosis de la vía biliar  
intrahepática o extrahepática o ambas.
	 Los pacientes relacionados a HH habían sido 
operados por quistes que comprometían en distinto 
grado  la vía biliar (abiertos o en contacto o ambas mo-
dalidades) de los cuales 2 pacientes eran E3 y 3 pacien-
tes eran E4 de la clasificación de Strasberg. Ajustados a 
estas circunstancias se realizaron en 4 de los pacientes 
procedimientos percutáneos de inicio y en 1 paciente 
se requirió la combinación percutáneo-endoscópico 
(E4). 
	 Los pacientes trasplantados fueron resueltos 
predominantemente por la vía endoscópica; todos pre-
sentaban estenosis E1 de la clasificación de Strasberg. 
En un caso se requirió combinación de los procedimien-
tos por migración del stent colocado endoscópicamen-
te y ulterior imposibilidad de recolocación por esa vía.
	 En los casos de LQVB se optó por el aborda-
je percutáneo en 6 casos por ser portadores de una 
derivación biliodigestiva previa, en tanto que en los 2 
restantes ‒al tratarse de lesiones E5‒ también se debió 
realizar de inicio un abordaje percutáneo. 

	 Todos los QC fueron tratados por resección y 
anastomosis biliodigestivas por lo que requirieron dila-
taciones percutáneas de esas estenosis.
	 Cabe aclarar que durante el período de este 
estudio, por la complejidad de los casos tratados (es-
tenosis altas, largas y múltiples cirugías previas) ningún 
paciente se consideró inicialmente para un nuevo abor-
daje quirúrgico convencional.
	 El promedio de procedimientos realizados 
para la colocación de prótesis fue 3 (r: 1- 11).
	 El promedio de prótesis colocadas por pacien-
te fue 3 (r: 1-5).

Técnica estándar utilizada para el acceso percutáneo 

1.	 Anestesia general balanceada (propofol-sevouflora-
no-vecuronio-remifentanilo).

2.	 Punción con aguja de Chiba y colangiografía en lado 
derecho; a la izquierda punción biliar guiada por 
ecografía.

3.	 Colocación de introductor de D’Agostino montado 
sobre alambre guía de 0,035 mm. 

4.	 Direccionamiento de múltiples alambres guía 
con catéter Cobra envainado al introductor de  
D’Agostino.

5.	 Montaje de la prótesis (catéter biliar Flexima de 8-10 
Fr acorde con el caso y la disponibilidad, Boston 
Scientific, Boston, USA) al alambre guía posicionán-
dola en la zona estenosada.

6.	 Repetición del paso anterior cuantas veces fuera ne-
cesario y posible para lograr la dilatación sostenida.  

Técnica estándar utilizada para el acceso endoscópico 

1.	 Anestesia general balanceada (propofol-sevouflora-
no-vecuronio-remifentanilo).

2.	 Canulación de vía biliar con hilo guía de 0,035 mm o 
0,025 mm montado en papilótomo.

3.	 Progresión del hilo guía a través de la estenosis.
4.	 Esfinterotomía.
5.	 Inserción de balón de 10 mm a través del hilo guía 

(Boston Scientific) y dilatación bajo radioscopia.
6.	 Colocación de prótesis plástica (Advanix®, Boston 

Scientific de 10 Fr) con introductor a través de hilo 
guía.

7.	 Luego CPRE cada 3-4 meses con colocación de próte-
sis en número creciente hasta llegar al diámetro de 
la vía biliar.

	 Se utilizará la clasificación de Dindo-Clavien 
para categorizar las complicaciones.

Resultados

	 No hubo mortalidad vinculable a la terapéuti-
ca tanto endoscópica como percutánea o combinada.
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	 Las complicaciones asociadas a los tres proce-
dimientos ocurrieron en 7 (35%) pacientes: hemoperi-
toneo (STROC IIIb Dindo-Clavien) y 6 estados sépticos 
de variable magnitud: síndrome febril prolongado, bac-
teriemia, colangitis y sepsis (STROC I, II y IIIb, respecti-
vamente).
	 El seguimiento promedio alcanzó 21 meses  
(r: 1-66), la mediana fue 13 meses y la moda 36 meses. 
	 A los 6, 12 y 18 meses se realizaron: laboratorio 
con valores de BbT en rango < 10 mg/L y FAL < 270 U/L  
y CRNM como control de eficacia del tratamiento.
	 De los 20 pacientes incluidos en la serie, uno 
tuvo migración de las prótesis antes de los 6 meses, ob-
servándose reestenosis (aumento de BbT > 10 mg/L y FAL 
> 300 U/L), por lo que requirió un nuevo procedimiento. 

	 En los 19 pacientes restantes (95%), los resul-
tados obtenidos en los chequeos realizados a los 6, 12 
y 18 meses demostraron un control satisfactorio de la 
colestasis y la infección biliar, lo cual expresa claramen-
te que la vía biliar se mantuvo expedita, permeable y 
funcionante  (BrT < 10 mg/L, FAL < 270 U/L y ausencia 
de episodios de colangitis clínica).
	 La permanencia de las prótesis en la vía biliar y 
su eventual recambio se ajustaron a la evolución clínica 
y de laboratorio antes mencionada. El rango de perma-
nencia de las prótesis fue entre 6 y 8 meses.
	 La calidad de vida de los pacientes al momen-
to es muy buena. 

Discusión

	 La LQVB suele ser la causa más frecuente de 
EBVB; en nuestra serie alcanza el  40% (8/20) de inci-
dencia6,12. Ocurre por una identificación inadecuada de 
las estructuras anatómicas, por la presencia de ano-
malías congénitas de la VB, por reacciones inflamato-
rias graves o por procesos isquémicos. Su número se 
ha incrementado en los últimos años debido a la gran 
difusión que ha tenido la colecistectomía laparoscópi-
ca y, aunque no se dispone de estadísticas fiables, la 
impresión práctica es que su existencia perdura y sigue 
siendo un problema frecuente y serio para la evolución 
de los pacientes que, en su mayoría, son jóvenes y por-
tadores de vías biliares finas.
	 Ante la sospecha clínica de obstrucción biliar, el 
diagnóstico se confirmó mediante colangiografía por re-
sonancia magnética (CRNM) y excepcionalmente por  co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)8. 
	 Tradicionalmente, el tratamiento quirúrgico 
ha sido considerado como la opción  definitiva a largo 
plazo. Sin embargo, numerosos estudios4,5,11,14,19 han co-
municado resultados con el tratamiento endoscópico 
comparables a la cirugía con menor morbimortalidad. 
En ausencia de estudios controlados que comparen la 
cirugía con las alternativas no quirúrgicas, los datos ac-
tuales sugieren que la inserción endoscópica secuencial 

de múltiples prótesis puede alcanzar un elevado por-
centaje de éxitos terapéuticos a largo plazo4,5,11,18,19.

	 El beneficio del tratamiento percutáneo se 
estima en las mejores series4,10,19 en torno al 60-90%, 
con una tasa de complicaciones del 33%, de tipo he-
morrágico o séptico. Al igual que en el abordaje endos-
cópico, por vía percutánea se aplica el mismo concepto 
de realizar una o múltiples dilataciones sostenidas con 
la introducción de varias prótesis4,5,9,10. Los 8 pacientes 
que hemos tratado eran jóvenes, operados y reopera-
dos laparotómicamente. Considerando la enorme carga 
emocional inesperada en el devenir de una colecistec-
tomía laparoscópica subrayamos que la resolución con-
servadora de la obstrucción les dio alivio y tranquilidad. 
	 Sobre 22 trasplantes de hígado realizados has-
ta el presente en nuestro centro detectamos 5 (22,7%) 
estenosis biliares dentro de los primeros 6 meses de 
realizado el trasplante; 4 se resolvieron con prótesis 
endoscópicas y 1 requirió la combinación endoscópica/
percutánea. En los 5 casos, la evolución hasta el presen-
te es satisfactoria.
	 Es sabido que las complicaciones biliares son 
frecuentes en el trasplante hepático13,17,19; de ellas, las 
fugas y estenosis son las más comunes y graves. A pesar 
de que su incidencia ha disminuido gracias a la mayor 
experiencia de los cirujanos y a la estandarización de 
las técnicas quirúrgicas22 y a que es baja la mortalidad, 
el riesgo de pérdida del injerto se aproxima a 1-3%. 
Pueden acaecer en la propia anastomosis o no, en los 
primeros 2-4 meses después del trasplante o tardía-
mente, al cabo de varios meses e incluso años. 
	 Al igual que en las EBVB poscolecistectomía, 
la inserción endoscópica de prótesis plásticas, preferi-
blemente múltiples4,5,11,13, consigue una tasa de éxitos 
a largo plazo del 42-90%, con pocas complicaciones y 
bajo número de recurrencias. En las estenosis tardías, 
los resultados son dispares. La respuesta al tratamiento 
percutáneo es similar (40-85%).
	 La HH, de elevada prevalencia en nuestro país, 
nos enfrentó a pacientes operados con accesos abdo-
minales amplios y con antecedentes de operaciones 
complejas15. Conocer el mapa biliar a través de la CRNM 
nos orientó para decidir el tratamiento percutáneo o 
endoscópico o ambos.
	 Es importante resaltar, en esta patología alta-
mente generadora de fibrosis cicatrizal, la morbilidad y 
la dificultad que provoca reoperar la vía biliar distorsio-
nada y sumergida en estos casos. Los 5 pacientes tra-
tados evolucionan satisfactoriamente sin obstrucción 
recurrente. 
	 Los 2 casos de estenosis en QC tipo I resecados 
también evolucionaron favorablemente.
	

Conclusión 

	 Los 20 pacientes (100%) al momento actual 
tienen controlada la EBVB por imágenes, clínica y labo-
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ratorio. Un paciente (5%) desarrolló una reestenosis al 
migrar sus prótesis, lo que fue solucionado con un nue-
vo procedimiento.

Comentario

	 Consideramos que la presentación de esta 
serie debe valorarse con la idea de evaluar dinámica 
y prudentemente los resultados iniciales. Entendemos 
por sentido común que es preferible no batallar itera-
tivamente con grandes disecciones quirúrgicas sobre 

el pedículo hepático y la placa hiliar. Las alternativas 
mínimamente invasivas que proponemos vendrían a 
evitar el dramático escenario que implica llevar a estos 
pacientes nuevamente al quirófano.
	 Desconocemos  el verdadero costo-beneficio 
de la reiteración de internaciones, del empleo de insu-
mos costosos y de la morbilidad de los procedimientos 
endoscópico-percutáneos,  ya que aún no están defini-
dos y exceden el objetivo de este trabajo.
	 Entendemos que de la convergencia de pre-
sentaciones como esta a cargo de grupos interesados se 
consolidará la validación científica de esta terapéutica. 
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Abordaje laparoscópico colorrectal con anastomosis totalmente intracorpórea 
Laparoscopic colorectal approach with intracorporeal anastomosis

Antecedentes: el abordaje laparoscópico en el tratamiento de las afecciones colorrectales ha demos-
trado numerosas ventajas en relación con la cirugía convencional; sin embargo, la necesidad frecuente 
de tener que emplear una incisión complementaria para la extracción de la pieza operatoria u otros 
gestos quirúrgicos genera efectos adversos vinculados con el dolor posoperatorio, íleo y las complica-
ciones propias de la herida.
Objetivo: análisis de una serie de pacientes intervenidos por afecciones colorrectales mediante abor-
daje laparoscópico en quienes se realizó anastomosis intracorpórea comparada con otra de anasto-
mosis extracorpórea.
Material y métodos: entre abril de 2010 y mayo de 2013 fueron operados 85 pacientes con afeccio-
nes colorrectales, abordados por vía laparoscópica, los que se agruparon en dos lotes: Grupo 1, con 
anastomosis extracorpórea, 50 (58,8%) y Grupo 2, con variante intracorpórea, 35 (41,2 %).
Resultados: no hubo diferencias entre ambos grupos (extracorpórea/intracorpórea), en cuanto a 
sexo (F/M:23/27, 22/13, respectivamente; p=0,052), edad promedio en años (63/60; p=0,222), índice 
de masa corporal (24,38 kg/m2/27,37 kg/m2; p=0,315),  ASA (p=0,817), tipo de afección tratada (p= 
0,312), sector resecado (p=0,282), longitud de la pieza operatoria (p=0,384) y cantidad de ganglios 
extirpados (p=0,537). Tampoco se hallaron diferencias en relación con la conversión, 7 (14%) versus 4 
(11,4%), p= 0,379; tiempo operatorio en minutos, (178,3 min/188,6 min), p= 0,257; complicaciones, 
12 (24%/) versus 8 (22,8%), p= 0,493 y reoperaciones, 5 (10%)  versus 4 (11,4%),  p= 1. En ambos gru-
pos no hubo mortalidad. Hubo diferencias en relación con el tamaño promedio en centímetros de la 
incisión empleada (7,7 cm/4,4 cm; p= 0,042) y el dolor posoperatorio inmediato (4,7/3,1; p=0,022). 
Conclusiones: la confección de anastomosis intracorpórea ofrece un menor dolor posoperatorio, con 
una menor herida quirúrgica y mejor estética, e iguales resultados posoperatorios inmediatos y ale-
jados.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: the laparoscopic approach for the treatment of colorectal diseases has shown many ad-
vantages over conventional surgery. However, the frequent need of an additional incision to extract  
the specimen or to perform further surgical techniques may cause adverse effects related to postope-
rative pain, ileus and complications of the wound.
Objective: to compare a series of patients undergoing laparoscopic surgery for colorectal disease with 
intracorporeal versus extracorporeal anastomosis. 
Material and methods: between April 2010 and May 2013, 85 patients who were operated on lapa-
roscopically for colorectal disease, were divided in two groups. Group I, extracorporeal, 50 (58.8%) and 
Group II, intracoroporeal anastomosis, 35 (41.2%).
Results: there was no difference between groups in terms of gender (F/M-23/27, 22/13, p=0.052), 
mean age (63/60 years, p=0.222), body mass index (24.38 vs. 27.37 kg/m2), p = 0.315, ASA (p = 0.817), 
type of disease (p=0.312), resected segment (p=0.282), specimen length (p=0,384) and number of 
removed lymph nodes (p=0,537). No differences were found in relation to conversion, 7 (14%) vs. 4 
(11.4%) p=0.379, operative time (178.3 vs. 188,6 min), p=0.257, complications 12 (24% /) vs. 8 (22.8%) 
p=0.493 and reoperations, 5 (10%) vs. 4 (11.4%;), p=1.
No mortality occurred in both groups. There were differences in the average size of the incision (7.7 cm 
vs. 4.4 cm, p = 0.042) and immediate postoperative pain (4.7 vs. 3.1, p = 0.022).
Conclusions: laparoscopic approach with intracorporeal anastomosis for colorectal disease offers less 
postoperative pain, a smaller  wound and better cosmetic result, with equal postoperative outcome. 

Palabras clave: abordaje laparoscópico colorrectal, anastomosis intracorpórea, colectomía izquierda, colecto-
mía derecha, extracción transvaginal, NOTES.

Keywords: laparoscopic colorectal approach, intracorporeal anastomosis, left colectomy, right colectomy, 
transvaginal extraction, NOTES.
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Introducción

	 El abordaje mininvasivo para el tratamiento 
de las afecciones colorrectales en cualquiera de sus 
variantes ha mostrado numerosas ventajas en relación 
con la cirugía convencional, tales como menor trauma-
tismo e infección de sitio quirúrgico, escaso dolor po-
soperatorio, rápida recuperación del tránsito intestinal, 
corta estadía hospitalaria, pronta recuperación laboral 
y mejores resultados cosméticos, todo ello con menor 
morbimortalidad e iguales resultados oncológicos in-
mediatos y alejados. 
	 Sin embargo, en la actualidad, aún se citan 
desventajas tales como un mayor tiempo operatorio y 
costos, prolongada curva de aprendizaje y peores resul-
tados en caso de conversión17-40.
	 Por otra parte, la necesidad de una incisión 
complementaria para la extracción de la pieza operato-
ria o para el empleo de variantes u otros gestos dentro 
del desarrollo de la intervención (abordaje mano- asis-
tida, híbrido o laparoscópico clásico) ha puesto en tela 
de juicio su verdadera utilidad, en particular cuando ha 
sido comparada con programas de cirugía convencional 
con incisiones electivas y de rápida recuperación.
	 El sitio de ingreso de  los trocares y el de ex-
tracción de la pieza operatoria en cualquiera de sus 
formas y ubicación, aunque en menor magnitud, no 
están exentos de sufrir las complicaciones propias de 
cualquier laparotomía, tales como hematoma, infec-
ción, dehiscencia, evisceración, atascamiento, estran-
gulación intestinal y otras alejadas, como eventración y 
obstrucción por bridas y adherencias.
	 El intento de maximizar la mininvasividad 
evitando el traumatismo de pared ha llevado a imple-
mentar nuevas vías de abordaje, algunas aún en expe-
rimentación como la resección y extracción de la pieza 
operatoria a través de orificios naturales (vías transgás-
trica, transvaginal y transanal), y otras ya desarrolladas 
y con aplicación clínica como el abordaje a través de 
trocar único y la de extracción de la pieza operatoria a 
través de la vagina y el ano29-38.
	 La confección de la anastomosis de manera 
totalmente intracorpórea facilitaría la extracción por 
orificios naturales. Por otra parte, al no ser necesario 
ningún gesto adicional relacionado con esta, otorgaría 
otras posibilidades como extraer la pieza operatoria 
por incisiones menores y estratégicamente ubicadas o 
aprovechar, cuando existieran, cicatrices de interven-
ciones anteriores (McBurney, suprapúbica, mediana 
infraumbilical, lumbar, etc.) o defectos parietales para 
resolver simultáneamente (hernias o eventraciones)34.

Objetivo

	 El objetivo de esta revisión es analizar una se-
rie de pacientes operados por afecciones colorrectales, 
en quienes se realizó resección del colon o recto me-

diante abordaje laparoscópico completando la cirugía 
con anastomosis totalmente intracorpórea y evaluar los 
resultados comparándolos con aquellos que recibieron 
anastomosis extracorpórea.

Material y métodos

	 En el período comprendido entre abril de 
2010 y mayo de 2013 fueron extraídos de una base de 
datos prospectiva todos los pacientes intervenidos por 
afecciones colorrectales a quienes se les realizó resec-
ción del colon o recto mediante abordaje laparoscópi-
co. Un total de 83 pacientes fueron distribuidos en dos 
lotes. En el Grupo 1 se analizaron 50 (60,2%), operados 
mediante abordaje laparoscópico con anastomosis ex-
tracorpórea, y, en el Grupo 2, 33 (39,8%), en quienes se 
empleó la variante intracorpórea. Los pacientes fueron 
operados de acuerdo con la preferencia del cirujano ac-
tuante.
	 En todos los pacientes se realizó historia clínica 
completa que incluyó la evaluación de antecedentes y 
examen físico. El estudio del colon se efectuó mediante 
videocolonoscopia. Cuando no fue posible completarla, 
el resto del intestino fue evaluado mediante colonosco-
pia virtual o por enema con doble contraste. En los pa-
cientes con lesiones por debajo de los 20 cm se incluyó 
el examen mediante rectosigmoidoscopia rígida.
	 En la mujer, el examen ginecológico fue hecho 
por el mismo equipo quirúrgico, y se prestó especial 
atención a la posición y tamaño del útero,  la ubicación 
del cuello y la amplitud del introito y la vagina.
	 En todos los pacientes con cáncer colorrectal, la 
estadificación se completó mediante antígeno carcino- 
embrionario, tomografía computarizada (TC) de tórax, 
abdomen y pelvis y, en la localización rectal baja, reso-
nancia magnética (RM) de alta resolución. En esta loca-
lización se indicó neoadyuvancia en el estadio III.
	 Para este estudio fueron excluidos aquellos 
pacientes con sospecha de compromiso de órganos 
vecinos (T4, tumor diverticular), los que requirieron la 
confección de un pouch colónico o ileal, o en quienes la 
lesión se ubicó en la vertiente izquierda del colon trans-
verso, ángulo esplénico o colon descendente, donde 
luego de la resección se realizó anastomosis manual a 
través del sitio de extracción de la pieza.
	 Para extracción transvaginal fueron excluidas 
aquellas pacientes con alteraciones en el canal vaginal, 
tales como sinequias, retracciones o craurosis senil. 
	 Para la preparación intestinal se indicó el día 
anterior a la cirugía dieta líquida y fosfato monosódico 
(48 g) y disódico (18 g), distribuidos en 2 tomas, a las 16 
y 20 horas.
	 La profilaxis antibiótica se realizó durante la 
inducción anestésica con ciprofloxacina (400 mg) y me-
tronidazol (500 mg).
	 Todos los pacientes fueron operados bajo 
anestesia general inhalatoria.
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	 Cuando se empleó la extracción transvaginal, 
se incluyó en el campo operatorio la antisepsia vaginal 
con embrocado de yodopovidona.
	 En todos los segmentos resecados se empleó 
el abordaje medial, con ligadura de los vasos cólicos 
como maniobra inicial antes del decolamiento.
	 Se definió como anastomosis intracorpórea 
aquella en la que todos los gestos del tiempo anasto-
mótico se realizaron dentro de la cavidad abdominal 
(preparación del mesocolon, colocación del yunque, 
cierre proximal y anastomosis propiamente dicha).
	 Cuando se empleó la variante anastomosis ex-
tracorpórea, luego de la disección completa, se agregó 
una laparotomía complementaria por donde se realiza-
ron algunos gestos para confeccionar la anastomosis. 
	 En el lado derecho fue ubicada indistinta-
mente, en la región periumbilical en forma vertical, o 
paraumbilical derecha transversal, por donde se sec-
cionó el meso, se prepararon los cabos y se realizó la 
anastomosis en forma manual o mecánica. En el lado iz-
quierdo y en el recto, se ubicó en la fosa ilíaca izquierda 
ampliando la incisión del trocar por donde se completó 
la sección del meso, la extracción de la pieza y la colo-
cación del yunque. 
	 En la variante de anastomosis intracorpórea, 
en la colectomía derecha, luego del decolamiento se 
seccionó con un equipo de hemostasia de alta frecuen-
cia el meso íleon y mesocolon hasta el borde intestinal, 
prestando especial atención a mantener una adecuada 
irrigación del segmento proximal. 
	 La sección de los cabos se hizo con sutura li-
neal endoscópica de 45 o 60 mm. La anastomosis se 
realizó en forma látero-lateral isoperistáltica, para lo 
cual primero se alinearon ambos cabos con un punto di-
rector; luego se realizó una apertura intestinal de 1 cm 
en cada uno, enfrentadas simétricamente, por donde 
se introdujo y disparó una sutura lineal endoscópica de 
45 mm. Finalmente se cerró la brecha residual con su-
tura continua de ácido poliglicólico multifilamento 3/0 
(Figs. 1 y 2).
	 En el lado izquierdo, luego de la división del 
extremo distal del intestino, se seccionó el mesocolon 
hasta el borde intestinal del cabo proximal por anasto-
mosar. La introducción del yunque en la cavidad abdo-
minal fue hecha en el hombre a través del ano o con 
ampliación del trocar de fosa ilíaca derecha aprovecha-
da luego para la extracción de la pieza. En la mujer se 
empleó una colpotomía en el fondo de saco posterior, 
del ancho de toda la vagina. Para restituir el neumope-
ritoneo se empleó un tapón de gasa en el canal vaginal 
(Fig. 3).
	 La introducción del yunque en el colon se rea-
lizó mediante dos variantes. Una, por sección del intes-
tino, colocación del yunque y fijación mediante sutura 
en bolsa de tabaco. Para la segunda se realizó una colo-
tomía longitudinal sobre la bandeleta anterior ubicada 
a 3 cm de la línea de sección, se introdujo el yunque y 
se seccionó el intestino con una sutura lineal cortante. 

Fotografía intraoperatoria donde se observa el momento del disparo 
de la sutura lineal  correspondiente a la anastomosis látero-lateral, 
isoperistáltica

Se observa el cierre de la brecha residual con sutura continua,  luego 
del disparo de la sutura lineal

Colpotomía transversal en el fondo de saco posterior, empleada para 
la introducción del yunque y extracción de la pieza operatoria
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La extracción de la punta se hizo equidistante de los ex-
tremos, sobre la línea de sutura, mediante una apertu-
ra puntiforme.
	 Finalmente se colocó el mango de la sutura a 
través del recto para luego proceder al acople, disparo 
y control neumático y de ambos anillos intestinales re-
siduales (Figs. 4, 5 y 6). 
	 La pieza operatoria, luego de embolsarla, se ex-
trajo con la ampliación de alguno de los orificios de los 
trocares empleados, de un tamaño tal que solo permitió 
su ajustada extracción. Algunas de ellas fueron ubica-
das estratégicamente sobre antiguas incisiones o a tra-
vés de defectos eventrógenos que luego se repararon. 
	 En la mujer se realizó a través de la colpoto-
mía, que luego fue cerrada desde la vagina con una su-
tura continua de material de rápida reabsorción (Fig. 7).
	 La variante de extracción transanal se realizó 
mediante la sección distal a nivel del recto superior con 
electrobisturí de alta frecuencia, colocación transanal 
del yunque, anastomosis intracorpórea y extracción de 
la pieza, protegida cuando correspondiera.
	 Se consideró conversión, en el grupo de 
anastomosis intracorpórea, a aquellos en quienes no se 
pudo completar la cirugía y que debieron ser converti-
dos a laparoscopia convencional o directamente a ciru-
gía abierta; en los casos de anastomosis extracorpórea 
se consideraron aquellos que debieron ser convertidos 
a esta última modalidad. 
	 El tiempo operatorio y el tamaño de la incisión 
se calcularon excluyendo a los pacientes convertidos.
Para calcular el tamaño de la incisión de la pared se rea-
lizó la suma de las heridas del ingreso de los trocares y, 
en los casos de anastomosis extracorpórea, se agregó el 
del sitio de extracción de la pieza.
	 En los pacientes a quienes se les confec-
cionó una anastomosis a menos de 6 cm del margen 
anal, se les agregó una ostomía derivativa, la que  
no fue incluida dentro del cálculo del tamaño de la  
herida. Como analgesia posoperatoria se empleó en 
forma reglada ketorolac (60 mg/día).
	 En la historia clínica de todos los pacientes se 
consignó el dolor posoperatorio medido mediante es-
cala numérica del 1 al 10, a las 24 horas. 
	 Todas las operaciones fueron supervisadas por 
uno de los integrantes del equipo quirúrgico, con expe-
riencia en cirugía laparoscópica de avanzada y gineco-
lógica general. 
	 Las variables analizadas fueron:   
•	Índice de masa corporal.
•	Riesgo quirúrgico (ASA).
•	Cirugía previa.
•	Segmento resecado.
•	Tiempo operatorio.
•	Conversión.
•	Complicaciones.
•	Complicaciones parietales.
•	Mortalidad.
•	Tamaño de la incisión. Extracción del yunque antes del acople

Fotografía intraoperatoria en la que se observa la introducción del 
yunque de la sutura mecánica circular, a través de la colpotomía

Introducción del yunque a través de colotomía distal a la futura 
anastomosis

•	Dolor posoperatorio.
•	Anatomía patológica.

	 El procesamiento estadístico se realizó con el 
programa SPSS (IBM) versión 18®.
	 Se obtuvieron las frecuencias (proporciones) 
de las variables medidas en escalas nominal y ordinal 
y las distribuciones (media, mediana, desvío estándar y 
rangos) de las medidas en escala proporcional.
	 Para la comparación de proporciones se em-
plearon las pruebas exacta de Fisher y chi cuadrado de 
Pearson según correspondiera; para la comparación de 
medias se empleó la prueba “U” de Mann-Whitney.  
	 Para la comparación de las variables “longitud 
de la pieza”, “cantidad de ganglios resecados” y “ampli-
tud de los márgenes de resección” se empleó la prueba 
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“T” para muestras independientes después de corro-
borar la distribución normal de los datos (prueba de 
Kolmogorov-Smirnoff no significativa).
	 En todos los casos se estableció p< 0,05 como 
nivel de significación estadística.

Resultados 

	 La distribución epidemiológica en cuanto a 
edad, índice de masa corporal (IMC), antecedentes 
de cirugías previas, riesgo quirúrgico según el ASA y 
segmento intestinal resecado fue homogénea en am-
bos grupos. En relación con el sexo, si bien no fue es-
tadísticamente significativa la distribución en ambos 
grupos (p=0,52), se halló una tendencia mayor hacia el 
femenino en el grupo intracorpóreo, hecho que ha sido 
vinculado al mayor número de pacientes en quienes se 
indicó extracción por vía transvaginal (Tabla 1).
	 Los resultados posoperatorios inmediatos se 
muestran en la tabla 2.

Conversión

	 En el grupo de anastomosis intracorpórea no 
hubo ninguna conversión a abordaje convencional; en 
tanto hubo 4 (11,4%) que fueron convertidas a cirugía 
laparoscópica asistida, todas por dificultades técnicas: 
un paciente tuvo desgarro colónico, en el intento de 
confección de la jareta; en el segundo, durante una 
colectomía derecha, hubo dificultad para introducir la 
sutura mecánica en el cabo intestinal; otro caso por 
imposibilidad de extraer la pieza en forma transanal y, 
por último, un paciente portador de pólipo maligno que  
‒debido a la marcación con tinta china‒ presentó ede-
ma de mesos, epiplón y paredes colónicas. 
	 En el grupo de anastomosis extracorpórea, 
hubo 7 casos convertidos a cirugía abierta (14%), y las 
causas fueron: en 4 dificultad anatómica (riñón pélvi-
co, cirugía colónica previa, adherencias posoperatorias 
y antecedente de nefrectomía homolateral a la cirugía 
planeada); luego, una vez cada uno, tumor inflamatorio 
diverticular, falla en el equipamiento, e hipercapnia in-
traoperatoria (Tabla 3).

Complicaciones

	 Se registró un total de 20 (23,5%) complica-
ciones posoperatorias: 12 en el grupo de anastomosis 
extracorpórea (24%) y 8 en segundo grupo (22,8 %)  
(Tabla 4).
	 En dos pacientes del grupo de anastomosis in-
tracorpórea y extracción transvaginal se constató fístu-
la colovaginal y rectovaginal, respectivamente. En una, 
ocurrió al 5o día posoperatorio luego de colectomía iz-
quierda por enfermedad diverticular; en la otra, a los 
10 días del cierre de la colostomía luego de resección 
anterior posneoadyuvancia. Esta paciente había sido 
evaluada previamente con rectosigmoidoscopia poso-

Distribución epidemiológica de ambos grupos. (IMC: índice de masa 
corporal, F: femenino, M: masculino, Resec. prom.: resección prome-
dio, prom.: promedio)

Extracción transvaginal de la pieza operatoria

AM Minetti y col. Abordaje laparoscópico colorrectal. Rev Argent Cirug 2017;109(4):176-187180



*Incluye un paciente con antecedente de nefrectomía homolateral a 
la cirugía

peratoria y enema contrastado con sustancia hidroso-
luble, sin evidencia de fuga.  
	 Ambas curaron al mes y 3 meses, respectiva-
mente, con lavados y tapón vaginal; sin embargo, la pa-
ciente oncológica presentó, a los 24 meses, metástasis 
pulmonares múltiples bilaterales y reactivó la fístula 
durante nuevo tratamiento quimioterápico.

Reoperaciones

	 Fueron reoperados en el posoperatorio inme-
diato 9 pacientes (9,6 %): 4 en el grupo de anastomosis 
intracorpórea, 3 por fístula anastomótica, en quienes se 
realizó cierre de la fístula (uno con ostomía proximal),y 
1 por peritonitis posoperatoria resuelta mediante lava-
do y drenaje. En el grupo extracorpórea fueron reinter-
venidos 5 enfermos (10%): 3 por dehiscencia de anasto-
mosis (dos colorrectales y una ileocólica), 1 por necrosis 
colónica y 1 por úlcera duodenal perforada. Se trataron 
3 mediante operación de Hartmann, 1 mediante ileoco-
colostomía en caño de escopeta y 1 con cierre simple 
de úlcera (Tabla 5).
	 El control alejado promedio fue de 8 meses 
(mínimo: 2 meses - máximo: 27 meses). En el gru-
po de anastomosis intracorpórea se constató even-
tración del trocar en un paciente y en 2 del grupo de 
extracorpórea, eventración del sitio de extracción 
de la pieza. No se constataron implantes sobre las  
heridas ni en la vagina en los pacientes intervenidos por 
cáncer.

Discusión

	 El abordaje laparoscópico ha constituido uno 
de los avances más importantes de la historia de la ci-
rugía; gracias a él es posible realizar el tratamiento de 
diversas afecciones abdominales con un mínimo trau-
matismo parietal y las consiguientes ventajas que ello 
significa. Diversas publicaciones basadas en resultados 
con un alto grado de evidencia han validado este pro-
cedimiento para el tratamiento de las enfermedades 
colorrectales14.
	 La cirugía miniinvasiva de la mayoría de las 
afecciones de este segmento intestinal se asocia a re-
secciones de piezas operatorias de considerable ta-
maño, que requieren para su extracción una incisión 
complementaria sobre la pared abdominal. Aunque 
este último gesto puede ser aprovechado para permitir 
o facilitar algunos pasos operatorios, como confeccio-
nar anastomosis, ligar vasos sanguíneos, completar al-
gún tiempo de disección, introducir suturas mecánicas 
convencionales y/o emplearlo para el procedimiento 
mano-asistida, tiene como contrapartida la de adicio-
nar algunos efectos indeseables como el dolor poso-
peratorio, alteraciones de la estética y complicaciones 
inmediatas y alejadas similares a las observadas en la 
cirugía convencional.

	 Los sitios tradicionalmente elegidos para im-
plantar esta incisión han sido la ampliación de algunos 
de los orificios de los trocares de trabajo de las fosas 
ilíacas o de la región periumbilical, y, para el caso parti-
cular de la cirugía rectal, una incisión mediana o trans-
versal suprapúbica o, cuando se halla indicada, la em-
pleada para la confección de ostomía de protección. 
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	 Su longitud se encuentra influenciada por dis-
tintos factores tales como el tamaño y ubicación de la 
lesión, el volumen y longitud de los mesos, la adiposidad 
del abdomen y contextura del paciente, y en particular 
el relacionado con el tipo de procedimiento empleado; 
así es que oscila entre los 5 y 7 cm para el abordaje la-
paroscópico o monopuerto, llega a los 9 cm en el mano- 
asistida y se extiende, promedio, hasta los 12 cm en el 
híbrido. Como es fácil de entender, también se verán 
incrementadas proporcionalmente la dimensión de los 
síntomas y las complicaciones posoperatorias, tanto in-
mediatas (hematomas, dehiscencias, evisceración e in-
fección) como alejadas (cicatriz queloide, eventración, 
atascamiento u obstrucción por bridas y adherencias)22. 
	 Las incisiones verticales y cercanas al ombligo 
suelen estar relacionadas con mayor índice de dehis-
cencia, eventración y dolor posoperatorio que las trans-
versales, y a su vez estas últimas con mayor riesgo de 
hematomas e infecciones20-36.
	 La incidencia de infección del sitio quirúrgico 
luego de cirugía laparoscópica colorrectal oscila entre 
el 0 y 9%, el de eventraciones, si bien menos complejas 
que las sucedidas en cirugía convencional, entre el 4 y 
el 21%, mientras que el de obstrucción posoperatoria 
por bridas y adherencias es del 4,8 al 7,4%18,20,36.
	 El intento permanente de minimizar el trau-
matismo parietal ha llevado al empleo de diferentes va-
riantes como la confección de anastomosis totalmente 
intracorpórea, el empleo de tres trocares, el abordaje   
monopuerto o robótico, la intervención realizada ín-
tegramente a través de orificios naturales (transanal, 
transvesical o transvaginal) y la extracción de la pieza 
operatoria por vía transanal o transvaginal. Todos es-
tos procedimientos han sido descriptos como opciones 
únicas o combinadas2,12,27,31,34.
	 La cirugía realizada en su totalidad a través de 
orificios naturales (Natural Orifice Transluminal Endos-
copic Surgery-NOTES), descripta inicialmente en ani-
males y cadáveres, ha sido recientemente aplicada con 
éxito en el ser humano por Leroy y colaboradores. Si 
bien es técnicamente posible, su complejidad, el equi-
pamiento necesario y las potenciales complicaciones 
la convierten en un procedimiento aún limitado para 
la resección colorrectal. Futuros estudios deberán de-
mostrar su verdadera utilidad, permitiendo analizar 
además sus resultados inmediatos y alejados8.
	 La confección de anastomosis totalmente in-
tracorpórea permite extraer la pieza operatoria por vía  
transabdominal mediante incisiones más pequeñas 
que las que se emplean para realizar gestos operato-
rios accesorios; ellas, además pueden ser ubicadas en 
zonas estratégicas poco eventrógenas, más estéticas, 
disimuladas sobre algún repliegue cutáneo, o si exis-
tieran, aprovechando antiguas cicatrices (apendicec-
tomía, hernioplastia, etc.) que, por un lado, minimizan 
la posibilidad de complicaciones propias y, por el otro, 
mejoran y refinan la imagen corporal del individuo21-34  
(Fig. 8).

	 Scatizzi y col. publicaron en 2010 un estudio 
comparativo entre pacientes operados por cáncer de 
colon derecho a quienes se les realizó colectomía la-
paroscópica con anastomosis extracorpórea versus 
anastomosis totalmente intracorpórea34. En el primer 
grupo, la anastomosis, resección y extracción de la 
pieza se realizó sobre una incisión ubicada en el flan-
co derecho, mientras que en el segundo la extracción 
se realizó por una incisión de Pfannenstiel. Los autores 
encontraron que, en el grupo de anastomosis intracor-
pórea, el tamaño de la incisión empleada fue notable-
mente menor: 40 mm (30-70) versus 50 mm (30-70), 
p= 0,019 y el tiempo operatorio en ambos grupos fue 
similar: 150 min (115-180) versus 150 min (105-245), 
p= 0,167. Empleando en ambos grupos un protocolo 
de rápida recuperación posoperatoria obtuvieron una 
temprana aparición de los movimientos intestinales: 0 
días (0-1) versus 1 día (0-1), p= 0,043*  e ingesta de die-
ta oral, 1 día (1-8) versus 2 días (1-12), p= 0,025. En re-
lación con los resultados oncológicos inmediatos cons-
tataron, respectivamente, un margen libre de resección 
de 70 mm (40-450) versus  50 mm (40-80), p=0,026, 
con similar número de ganglios resecados, 26 ganglios 
(10-44) versus 30 ganglios (14-67), p= 0-084. Resulta-
dos y conclusiones similares obtienen Ferocci y col. en 
un metanálisis que recopila pacientes de estudios pu-
blicados entre 2009 y 201210-34.
	 La confección de anastomosis totalmente in-
tracorpórea facilita la extracción de la pieza, si se realiza 
por vía transvaginal o transaanal, reduciendo compli-
caciones posoperatorias relacionadas con la pared ab-
dominal. Todas estas ventajas se ven particularmente 
acentuadas en pacientes obesos, diabéticos inmunosu-
primidos, en quienes los incidentes de origen parietal 
se incrementan.
	 Es sabido que los pacientes obesos requieren 
incisiones mayores para la extracción de la pieza opera-

Vista del abdomen al tercer día del posoperatorio, luego de sigmoi-
dectomía por enfermedad diverticular. Anastomosis totalmente in-
tracorpórea y extracción transvaginal de la pieza. Sobre fosa ilíaca 
derecha se observa el sitio de ingreso del trocar de 11 mm por donde 
se extrajo el drenaje
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toria que los no obesos. Raftopoulus y col. publicaron 
en 2006 los resultados en 45 pacientes operados por vía 
laparoscópica en quienes realizaron resecciones colóni-
cas derechas e izquierdas con anastomosis totalmente 
intracorpórea. De ellos, 13 (29%) eran obesos (IMC > 
30 kg/m2); comparando los resultados demuestran una 
de las ventajas que ofrece la anastomosis intracorpó-
rea, ya que pudieron obtener una incisión similar entre 
obesos y no obesos (4 cm y 4 cm, respectivamente). 
Tampoco hallaron diferencias en relación con el tiem-
po operatorio empleado (232 min vs. 213 min), pérdida 
sanguínea (100 mL vs. 70 mL), complicaciones (15% vs. 
19%) y rescate ganglionar (11 vs. 11). En el seguimiento 
alejado, con un promedio de 5 meses, no encontraron  
eventraciones o metástasis en las heridas32.
	 Anania y col. analizan los resultados obteni-
dos en la resección colónica derecha con anastomosis 
intracorpórea (39 pacientes) y extracorpórea (33 pa-
cientes). Los autores demuestran que en el grupo de 
anastomosis intracorpórea hubo un mayor tiempo ope-
ratorio promedio (186,8 min vs. 184,1 min;  p<0,001); 
sin embargo, hallaron un menor tiempo de recupera-
ción del tránsito intestinal promedio en días (3 vs. 3,5; 
p<0,001). Llamativamente encuentran un número ma-
yor de rescate ganglionar en el primer grupo (19 vs. 14; 
p<0,001), que atribuyen a las dificultades y limitantes 
que se encuentran cuando la sección del mesenterio y 
la extracción de la pieza y anastomosis se realizan en 
forma extraabdominal a través de la minilaparotomía2.
	 En la presente serie, al igual que lo demostra-
do por otros autores, las ventajas que se han hallado 
con la confección de anastomosis intracorpórea, en re-
lación con el abordaje clásico ha sido un menor  trau-
matismo parietal (4,4 cm vs. 7,7 cm; p=0,042) y como 
consecuencia se ha asociado a un menor dolor posope-
ratorio (4,7 vs. 3,1; p=0,022) con un tiempo quirúrgico 
similar (188,6 min vs. 178,3 min; p=0,257) (Tabla 6).
	 Las anastomosis totalmente intracorpóreas 
derecha o izquierda son procedimientos técnicamente 

más demandantes que las extracorpóreas, motivo por 
el cual algunos autores encuentran que es necesario 
emplear un mayor tiempo quirúrgico, y a su vez pue-
den generar un mayor índice de conversión, ya sea a 
abordaje laparoscópico convencional o directamente 
a cielo abierto. Sin embargo, con suficiente experien-
cia en el manejo de suturas intracorpóreas manuales 
o mecánicas, se pueden obtener tiempos operatorios, 
conversiones y complicaciones similares3,15,16,19,21,34. Por 
otra parte, en la extracción transvaginal, es posible ac-
tuar simultáneamente con un cirujano perineal, hecho 
que acorta considerablemente el tiempo operatorio.
	 Cuando la confección de la anastomosis intra-
corpórea se asocia a extracción por los orificios natura-
les, el procedimiento se aproxima al ideal del abordaje 
miniinvasivo, ya que evita la laparotomía, aboliendo 
toda posibilidad de complicaciones relacionadas con 
ella, disminuye el dolor posoperatorio y, por ende, ace-
lera la recuperación, manteniendo los principios onco-
lógicos en relación con la amplitud de la resección y el 
número de ganglios resecados2.
	 Roscio y col. comparan los resultados de 42 
pacientes sometidos a colectomía derecha, con anasto-
mosis totalmente intracorpórea, con 30, en quienes se 
realizó igual resección pero con anastomosis extracor-
pórea. No hallaron diferencias en el tiempo quirúrgi-
co empleado (186,3 ± 40,1 min vs. 176,5 ± 40,0 min; 
p=n.s.) y pérdida sanguínea (43,3 ± 89,8 mL vs. 31,2 ± 
51,3 mL; NS). En cambio, el tiempo estimado de la pri-
mera evacuación intestinal fue más corto en el grupo 
intracorpóreo (3,4 ± 0,9 días vs. 2,9días ± 0,9; p=0,023), 
al igual que la estadía hospitalaria (7,2 ± 1,3 días vs. 6,2 
± 1,1 días; p< 0,001). El tamaño de la incisión empleada 
para la extracción de la pieza fue menor (71,0 ± 13,5 
mm vs. 48,2 ± 10,2 mm; p < 0,001). En ambos grupos, 
el número de ganglios obtenidos fue similar (22,0 ± 8,2 
vs. 25,9 ± 9,0; p=0,036), al igual que las complicaciones 
inmediatas. En un control alejado de 27,7 meses ± 16,6 
meses hubo, en el grupo de anastomosis extracorpó-
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rea, un caso de eventración sobre la herida de extrac-
ción de la pieza operatoria33.
	 En la actualidad, otras alternativas empleadas 
para la extracción de la pieza operatoria son la vía  tran-
sanal y la transvaginal. La primera es una opción válida 
en resecciones del segmento izquierdo y fue inicialmen-
te descripta en 1992 por Phillips, Franklin y col. Consis-
te, previa dilatación anal, en extraer la pieza operatoria 
a través del recto antes de su cierre, para luego colocar 
el yunque por dicha vía y finalizar la operación con la 
confección de una anastomosis totalmente intracorpó-
rea. Recientemente, otros han empleado con éxito el 
dispositivo de abordaje transanal microquirúrgico, para 
mejorar y facilitar el tiempo transanal5-35. Las limitantes 
para su empleo se relacionan con  el tamaño de la lesión, 
el volumen de la pieza y su meso, la presencia de este-
nosis anal y el diámetro del recto. En relación con esto 
último, cuanto más alta sea la sección del órgano tanto 
más pequeño será el diámetro, hasta llegar a mínimo 
en la unión rectosigmoidea. El intento de dilatación for-
zada para la extracción pondrá en riesgo de desgarro el 
colon con las lógicas consecuencias que ello implica30. 
	 En la presente serie, en uno de los casos de 
intento de extracción transanal, el tamaño de la pieza 
operatoria embolsada impidió la extracción segura, por 
lo que finalmente fue hecha por abdomen.
	 Nishimura y col., para conservar una vía libre 
de contaminación oncológica y bacteriana, y para el 
mantenimiento del neumoperitoneo, emplean en el 
abordaje laparoscópico con extracción transanal del 
espécimen el retractor autoestático Alexis®. Aplican 
exitosamente esta técnica en 18 pacientes portadores 
de cáncer de colon sigmoides. Solo en uno de ellos de-
bieron convertir la extracción a transabdominal, al no 
ser posible por la vía transanal, debido al tamaño de 
la pieza. El tiempo operatorio promedio fue de 241 mi-
nutos (188-309 min) y la pérdida sanguínea de 12,9 mL 
(5-40 mL). Registraron un caso de fístula anastomótica, 
que fue resuelta con tratamiento conservador. En el se-
guimiento entre 5 y 20 meses hallaron en 11 pacientes 
a los 12 meses un score (puntaje) de incontinencia de 
Wexner promedio de  2,3 (0-6)5.
	 Empleando el mismo retractor a través de una 
colpotomía, que aprovechan para pasar una pinza de 
prensión de tejidos utilizada por el ayudante, con el ci-
rujano trabajando desde el abdomen con un solo puer-
to periumbilical, completan en 5 pacientes la resección 
del sigmoides con extracción por la vagina24.
	 La extracción por vía transvaginal fue informa-
da por primera vez en 1991 por Stewart y col., quienes 
la usaron exitosamente luego de resecar un leiomiosar-
coma de colon. Más tarde, en 1992, Nezhat y col. re-
fieren una serie de 16 pacientes operadas por vía lapa-
roscópica por endometriosis, en quienes se incluyó la 
resección parcial del recto. A una de ellas le efectuaron 
primeramente la histerectomía laparoscópica y luego el 
colon fue movilizado para ser seccionado y extraído a 
través de la colpotomía37-23.

	 Gill y col., en 1992, la aplicaron en una serie de 
10 pacientes, luego de resecciones renales, y demostra-
ron una baja morbilidad relacionada con la técnica y un 
alto grado de satisfacción por parte de las pacientes. En 
cirugía colorrectal puede ser empleada para extraer cual-
quier segmento y, por su amplitud, a diferencia de la vía 
transanal, permite extraer  piezas de mayor tamaño11. 
	 Cuando esta vía se emplea en resecciones del 
lado derecho, del transverso o izquierdo alto, la anasto-
mosis necesariamente debe ser confeccionada total-
mente en forma intracorpórea; en tanto, un aspecto 
técnico de discusión se presenta cuando la extracción 
por realizar es del colon sigmoides o recto, en el que se 
describen dos variantes, una en la que el yunque de la 
sutura circular para confeccionar la anastomosis es co-
locada en forma extracorpórea y la otra, intracorpórea.
	 La colocación extracorpórea, si bien parece ser 
más sencilla, tendría como limitante la necesidad de un 
colon proximal lo suficientemente largo que posibilite 
realizar maniobras adecuadas durante la resección; por 
otra parte, cuando el meso es corto y voluminoso, se 
generan riesgos de isquemia por compresión o desga-
rro. La otra, algo más demandante técnicamente y em-
pleada en esta serie, consiste en introducir el anvil a 
través de la colpotomía, resecar totalmente la pieza en 
forma intracorpórea para finalizar con su extracción en 
forma aislada.
	 En este último caso, para la preparación del 
yunque en el extremo distal del colon izquierdo se han  
descripto tres variantes  de cierre diferentes: una, ini-
cialmente propuesta por Phillips y Franklin, quienes 
simplemente emplearon una ligadura extracorpórea 
(Endoloop®). En opinión de los autores, este proce-
dimiento tiene un alto riesgo de deslizamiento del 
cabezal por fuera del borde de la sutura. La segunda, 
descripta por Bergamaschi y Arnaud, inicialmente em-
pleada por los autores y hoy abandonada, realiza una 
jareta de sutura continua, y la tercera, de preferencia 
en la actualidad, se lleva a cabo mediante el cierre 
con una sutura lineal y extracción, como lo describió  
Omori, para la confección de la esófago-yeyuno anasto-
mosis e imitada en el colon por Akamatsu1,3,26,30 (Fig. 9).  
	 Diana y col., en una revisión de 15 artículos re-
lacionados con el tema, publicados hasta 2011, en los 
que se analizan 81 pacientes operados por lesiones del 

Variante de introducción del yunque en el colon proximal izquierdo, 
mediante sutura intracorpórea en bolsa de tabaco
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lado izquierdo con extracción transvaginal, encontraron 
que en el 75% se empleó la variante extracorpórea para 
la colocación del anvil; en tanto solo dos de ellos citan 
la variante de anastomosis totalmente intracorpórea9.
	 Otra variante de anastomosis totalmente in-
tracórporea término-terminal es la descripta por Cas-
ciola y col. en el colon derecho y por Ikeda y col. en 
el colon izquierdo y confeccionada totalmente con su-
turas endoscópicas lineales. Básicamente consiste en 
realizar el cierre de ambos cabos por anastomosar con 
sendas suturas lineales endoscópicas, para luego ali-
near los bordes antimesentéricos, haciendo una aper-
tura de 10 mm en cada uno de ellos, para luego insertar 
otra sutura lineal y realizar la anastomosis, y finalmente 
cerrar ambos orificios con otra sutura lineal4-13.
	 Ikeda y col., empleando esta variante técnica 
en 43 pacientes por cáncer colónico (23 en el lado dere-
cho, 6 en transverso y 14 en el izquierdo), constataron 
un tiempo operatorio promedio de 213+84 minutos, 
con 19 minutos de tiempo de anastomosis, con un íleo 
posoperatorio promedio de 1,3+0,9 días. No hubo nin-
guna conversión, con 3 complicaciones menores (infec-
ción de herida 2 e íleo prolongado, 1) y sin mortalidad. 
En el seguimiento de 28 meses (2-94), 2 pacientes falle-
cieron por causas no inherentes a la enfermedad13.
	 Las potenciales desventajas de la extracción 
de la pieza por orificios naturales y de la anastomosis 
intracorpórea serían el mayor riesgo de contaminación 
intraabdominal, posibilidad de fístula intestinal a vagi-
na, un tiempo operatorio más largo, eventuales altera-
ciones en la continencia anal y esfera sexual y por ahora 
resultados oncológicos alejados inciertos31-39. 
	 En esta serie, las complicaciones inmediatas 
globales en ambos grupos fueron similares (extracor-
pórea 24% vs. intracorpórea 22,8%; p=0,493). Sin em-
bargo, es necesario destacar que, en este último, dos 
pacientes se complicaron con fístula de la anastomosis 
a vagina y curaron con medidas conservadoras. 
	 Costantino y col. analizan la posibilidad de con-
taminación peritoneal, morbilidad y dolor posoperato-
rio en pacientes operados por diverticulitis aguda con 
extracción de piezas colónicas por vía transanal y por 
minilaparotomía. No hubo diferencias significativas en 
la contaminación peritoneal (transanal 100% vs. minila-
parotomía 88,9%; p=0,23), tampoco en el promedio de 
complicaciones globales y mayores (27,6% vs. 11,1%; 
p=0,41 y 5,08% vs. 11,1%; p=1), respectivamente; en 
tanto en el primer grupo se constató un consumo oral 
significativamente menor de paracetamol (p=0,007) y 
de tramadol (p=0,02) para control del dolor7.
	 Park y col., en un estudio comparativo retros-
pectivo de 68 pacientes operados por cáncer de colon 
derecho,  extrajeron la pieza en 34 de ellos por vía 
transabdominal y en 34 por vía transvaginal. En este 
último grupo se demostró un menor score de dolor po-
soperatorio (día 1: 4,2 (0-3) versus 5,7 (0-3); p=0,001; 
día 3: 2,6 (0-2) versus 3,5 (0-2); p=0,010) y menor es-
tadía  promedio hospitalaria 7,9 (0-8) versus 8,8 (1-5) 

días; p=0,003) Si bien también se comprobó una menor 
morbilidad, esta no presentó significancia estadística 
(4/34 versus 9/34; P:0,039). El seguimiento alejado a 
23 meses promedio (5 a 40) no mostró complicaciones 
relacionadas con la colpotomía posterior  y sí mejores 
resultados cosméticos28.
	 Lee y col., en un informe reciente presentan 
una serie de 81 pacientes operados, en quienes se rea-
lizó hemicolectomía derecha, con anastomosis intra-
corpórea (51) y extracorpórea (35). La extracción de la 
pieza se realizó en el primer grupo mediante incisión 
de Pfannenstiel y en 4 pacientes por vía transvaginal, 
en tanto en el segundo se empleó preferentemente la 
mediana. El porcentaje de conversión fue 0% y 8,6%, 
respectivamente (p=0,064). No hallaron diferencias 
con relación al tiempo operatorio (197 min vs. 197 min; 
p>0,05), pérdida sanguínea (75 mL vs. 100 mL; p>0,05), 
estadía hospitalaria (5 días vs. 4 días; p>0,05), número 
de ganglios resecados (20 y 17; p>0,05) y complicacio-
nes posoperatorias (p>0,05). En el seguimiento a tres 
años se constataron tres eventraciones (una en el gru-
po intracorpórea), mientras que la sobrevida global 
(71% vs. 76%) y libre de enfermedad (82% y 85%) fue-
ron similares en ambos grupos (p>0,05)19.
	 Otra variante en el intento de minimizar el 
traumatismo parietal durante el abordaje laparoscó-
pico ha sido el uso del abordaje monopuerto. Varios 
estudios de investigación realizados en animales y más 
tarde llevados a la práctica clínica han podido demos-
trar la factibilidad de efectuar todo tipo de resecciones 
colorrectales mediante la introducción del instrumental 
a través de un único puerto umbilical.
	 El dispositivo empleado, básicamente, consis-
te en un retractor que contiene una vía de ingreso para 
el anhídrido carbónico y otras para el resto del instru-
mental. Las dificultades que se presentan por la  falta 
de angulación y triangulación obligan frecuentemente 
a operar con el instumental cruzado, condición que se 
ve mejorada con el empleo de instrumentos maleables 
que permiten curvarlos para facilitar los gestos de di-
sección, tracción, separación, hemostasia y sutura.
	 Algunos cirujanos han diseñado variantes in-
geniosas más económicas, colocando trocares e instru-
mental laparoscópico convencional a través de los dedos 
de un guante que se adapta  herméticamente a un retrac-
tor parietal para evitar la pérdida del neumoperitoneo. 
	 Las ventajas atribuidas a este procedimiento 
son: escaso dolor, menor íleo posoperatorio y tiempo 
de internación con pocas complicaciones ‒inmediatas y 
alejadas‒ relacionadas con la herida quirúrgica, mante-
niendo adecuados resultados oncológicos. Como con-
trapartida se menciona un mayor tiempo operatorio,  
la necesidad de entrenamiento prolongado para su im-
plementación en forma rutinaria, el empleo de material 
especial y mayores costos.
	 La incisión requerida para colocar el retractor 
es de unos 3 a 8 cm y  generalmente debe ser ampliada 
para  la extracción de la pieza o realizar gestos extra-
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corpóreos (colocación del yunque, ligadura de mesos, 
anastomosis manual), razones que ponen en duda su 
real beneficio en comparación con el abordaje laparos-
cópico, ya que las complicaciones parietales inmediatas 
y alejadas de este último no están tan relacionadas con 
los puertos de entrada sino más bien con el sitio de ex-
tracción del órgano. Situación que además se ve más 
cuestionada cuando la extracción de la pieza puede ser 
hecha a través de orificios naturales. 
	 El presente trabajo demuestra que el dolor po-
soperatorio inmediato y el tamaño de la incisión fueron 

menores en el grupo de  intracorpórea, hallando una 
tendencia mayor a complicaciones parietales posope-
ratorias en el grupo de extracorpórea. Encuentra como 
limitantes el análisis retrospectivo de los pacientes,  la 
falta del análisis de costos y de oncológicos alejados.
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Hepatectomía en dos tiempos con resección colorrectal simultánea abierta en 
el tratamiento multimodal de las metástasis hepáticas de origen colorrectal
Two stage hepatectomy with  simultaneous  open colon resection for multimodal treatment of colorec-
tal liver metastases

Antecedentes: los mejores resultados ante la presencia de metástasis (MTS) hepáticas de origen co-
lorrectal los ofrece la resección hepática. Aproximadamente el 50% de los pacientes afectados de 
cáncer de colon y recto presentará metástasis hepáticas en el transcurso de la enfermedad. Un grupo 
de pacientes con metástasis bilobares consideradas irresecables o marginales hace un tiempo pueden, 
en la actualidad, ingresar en protocolos de resecabilidad con estrategias que involucran  resecciones 
hepáticas escalonadas en dos tiempos con quimioterapia neoadyuvante o sin ella. 
Objetivo: mostrar los resultados obtenidos en 3 pacientes con metástasis bilobares de origen colorrec-
tal sometidos a este protocolo con el distintivo de la resección simultánea colónica en el primer paso.
Material y métodos: se presentan tres pacientes tratados con una estrategia quirúrgica en dos tiem-
pos por metástasis hepáticas simultáneas de origen colorrectal. Se analizan los datos demográficos, 
del tumor y los correspondientes a las resecciones.
Resultados: los tres pacientes pudieron completar el tratamiento. No hubo mortalidad operatoria. No 
hubo morbilidad en el primer paso de la resección y sí hubo una complicación en el segundo paso. 
La supervivencia tiene una mediana de 16,3 meses y un período libre de enfermedad de 10,6 meses. 
Hubo recurrencia en un solo paciente.
Conclusión: la estrategia en dos tiempos con resección simultánea en el primer paso es segura. Ofrece 
una alternativa de curación a estos pacientes o en su defecto una franca prolongación de su sobrevida 
cuando se la asocia a quimioterapia u otras estrategias.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: the best results for hepatic metastasis of colorectal cancer are offered by hepatic resec-
tion. Approximately 50% of patients with colon and rectum cancer will develop liver metastases in the 
course of the disease. Bi-lobular metastases, previously considered to be unresectable may be treated 
by two stage stage liver resection with or without neoadjuvant chemotherapy. 
Objective: to describe the results upon treatment of bi-lobular colorectal metastases with a two stage 
strategy in which a simultaneous colon resection was done at the first stage. 
Material and methods: three patients were treated with a two stage strategy for simultaneous hepatic 
metastases of colorectal cancer. Demographic, tumor, and resection data were analyzed. 
Results: all three patients were able to complete the treatment. No operative mortality occurred. 
There was no morbidity during the first step of the resection while a complication was seen during the 
second step. Survival and disease free time were 16.3 months and 10.6 months, respectively. To date, 
recurrence was seen in only one patient.
Conclusion: the two stage strategy with simultaneous colon resection in the first step is safe and may 
offer a chance for cure or a prolongation of survival when associated with chemotherapy or other 
treatment strategies. 

Palabras clave: metástasis colorrectal, hepatectomía en dos tiempos.

Keywords: colorectal metastases, liver resection.
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Introducción

	 La resección hepática sigue siendo la mejor al-
ternativa en el tratamiento de las metástasis  de origen 
colorrectal. La seguridad de estas resecciones asocia-
da a una mejoría en los resultados de los agentes qui-
mioterápicos ha permitido que con estrategias de tipo 
multimodal un mayor número de pacientes con enfer-
medad considerada irresecable o “marginal” puedan 
acceder al tratamiento quirúrgico. En el año 2000, el 
equipo del Hospital Paul Brousse1 propuso las hepatec-
tomías en dos tiempos o “two stage” para resolver  tu-
mores hepáticos que por su número y localización eran 
considerados irresecables. En ese trabajo, los autores 
proponen como objetivo de la primera hepatectomía 
hacer posible una segunda con carácter curativo; para 
esto plantean dos alternativas, la resección del mayor 
número de metástasis o la limpieza del lóbulo menos 
afectado seguido de quimioterapia y selección del pa-
ciente que sería sometido a una segunda hepatectomía 
entre aquellos que respondían a la quimioterapia o te-
nían enfermedad estable. El tiempo de esta segunda 
resección estaba supeditado al tiempo que requería 
la regeneración hepática. En 2004, el equipo de Daniel 
Jaeck2 propone la limpieza de un lóbulo con la mani-
pulación del flujo portal (embolización) para favorecer 
la hipertrofia compensadora del futuro remanente 
hepático y la consiguiente disminución de los riesgos 
de insuficiencia hepática posoperatoria en el segundo 
tiempo quirúrgico.
	 Posteriormente algunos autores sugirieron 
que la ligadura de la vena porta del hemihígado para 
resecar en el segundo paso lograba una hipertrofia de 
características similares a la lograda con la emboliza-
ción3,4.
	 Con el incremento de la experiencia, las hepa-
tectomías en dos tiempos se transformaron en parte 
del arsenal terapéutico para el tratamiento de las me-
tástasis hepáticas de origen colorrectal.
	 El objetivo de este trabajo es presentar los re-
sultados obtenidos en 3 pacientes sometidos a estrate-
gias de resecciones en dos tiempos.

Material y métodos

	 Se presentan 3 pacientes sometidos a estrate-
gia de resección hepática en dos tiempos. Los pacien-
tes firmaron el consentimiento informado una vez que 
comprendieron los procedimientos a los que serían so-
metidos. La decisión de ingresarlos a un protocolo de 
resección en 2 tiempos fue tomada en un comité de 
tumores.

Técnica operatoria: el primer tiempo quirúrgico con-
sistió en el abordaje de la glándula hepática con la re-
sección de las lesiones del lóbulo izquierdo  y ecografía 
intraoperatoria para garantizar, en lo posible, la ausen-

cia de lesiones residuales en esa región.  Se efectuó 
ligadura de la vena porta del hemihígado derecho. En 
el primer paso se trató de realizar la menor disección 
posible a nivel hiliar y hepático apuntando a disminuir 
las dificultades de una posible segunda resección. Pos-
teriormente se efectuó la resección de la patología co-
lorrectal.
	 El segundo tiempo  consistió en la resección  
del hemihígado derecho con la enfermedad residual. 
Las resecciones hepáticas se efectuaron con la técnica 
denominada  ”kellyclasia”. En las resecciones limitadas 
realizadas en el primer paso se utilizó la técnica del “ti-
rabuzón”. La resección derecha del segundo tiempo se 
efectuó ligando la arteria hepática derecha y el conduc-
to hepático derecho inicialmente, mientras que la  liga-
dura de la vena suprahepática derecha se efectuó de 
forma transparenquimatosa.
	 Los datos evaluados fueron: sexo, edad, lo-
calización del tumor primario y datos inherentes a su 
estadio y resección, volumen del futuro remanente he-
pático (FRH) preoperatorio y posterior primer paso con 
tomografía computarizada multicorte con inyección de 
contraste intravenoso (I.V.), uso de quimioterapia inte-
rresecciones, complicaciones y su gravedad según la 
clasificación de Dindo-Clavien5, estancia hospitalaria en 
días, uso de alcoholización o radiofrecuencia, nuevas 
resecciones, sobrevida y período libre de enfermedad 
en meses. En caso de fístula biliar se utilizó la clasifica-
ción del International Study Group of Liver Surgery  (IS-
GLS)6 y en caso de insuficiencia hepática posoperatoria 
las clasificación del  50/507.

Resultados

	 En los últimos 8 años fueron intervenidos por 
un solo  cirujano 83 pacientes por metástasis de origen 
colorrectal con un notorio incremento de casos en los 
últimos 4 años, lo que motivó que en los últimos 3 años 
se decidiera avanzar en procedimientos de mayor com-
plejidad como las resecciones en dos tiempos.
	 En los últimos 3 años fueron sometidos a una 
hepatectomía en 2 tiempos 3 pacientes, los 3 fueron  de 
sexo masculino con una mediana de edad de 58 años. 
En los 3 pacientes se realizó quimioterapia neoadyuvan-
te con 3 ciclos de FOLFOX con respuesta parcial según el 
RECIST 1.1. Todos los pacientes hicieron adyuvancia. 
	 En dos pacientes, la resección colónica fue 
seguida de anastomosis primaria y los 3 pacientes du-
rante la primera resección fueron incluidos en un pro-
grama ERAS. Los datos demográficos así como algunos 
de los datos referentes al tumor primario se muestran 
en la tabla 1. Los márgenes de la resección colónica es-
tuvieron libres al examen patológico; en los 3 pacientes 
fue un adenocarcinoma moderadamente diferenciado 
y en los 3 hubo invasión vascular, infiltración perineural 
y permeación linfática. El promedio de días entre la pri-
mera y la segunda cirugía fue de 59; en un solo paciente 
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se efectuó un ciclo de quimioterapia en el intermedio 
de las cirugías. No hubo morbimortalidad en el primer 
tiempo quirúrgico, mientras que, en el segundo, uno 
de los pacientes presentó  una evisceración aguda que 
requirió una nueva intervención al 4o día de posopera-
torio (complicación tipo IIIb de Dindo y Clavien), en la 
que se le reparó la eventración con técnica mixta con 
malla y procedimiento de Clotteau-Premont  (morbili-
dad de 33,3%). En los 3 pacientes se utilizó la manio-
bra de Pringle en el segundo tiempo; en uno de ellos se 
utilizó una hanging maneuver a la hora de efectuar la 
hemihepatectomía derecha. Dos pacientes recibieron 
transfusión de una y dos unidades de sangre, respec-
tivamente. Los márgenes de las resecciones hepáticas 
del primero y segundo paso estuvieron libres de tumor 
en todos los casos. No hubo mortalidad en el segundo 
tiempo. La mediana de supervivencia es de 16,3 meses 
con un período libre de enfermedad de 10,6 meses. Un 
paciente presentó una recurrencia de 3 lesiones a los 
11 meses de la 2a cirugía y fue nuevamente resecado 
de dos de ellas y la 3a lesión fue alcoholizada por no 
contar en ese momento con la posibilidad de realizar 
radiofrecuencia y por la dificultad técnica para resecar-
la; en este mismo paciente hubo recurrencia pulmonar 
y hepática 7 meses después de la rehepatectomía. En 
las tablas 2 y 3 se presentan algunos datos inherentes a 
las resecciones hepáticas.

Discusión

	 Las resecciones hepáticas continúan siendo el 
procedimiento más eficaz en el tratamiento de las me-
tástasis de origen colorrectal. El advenimiento de estra-
tegias multimodales ha logrado prolongar la sobrevida 
de los pacientes e incrementar el número que accede a 
esta posibilidad. Entre las estrategias que permiten in-
crementar las posibilidades se encuentran aquellas que 
involucran la resección en dos tiempos8.
	 Adhiriendo a esta tendencia desde hace 3 
años incorporamos la aplicación de las hepatectomías 
en dos tiempos para nuestros pacientes con metásta-
sis hepáticas de origen colorrectal. Los tres pacientes 
recibieron quimioterapia de conversión; en los 3 se 
realizó volumetría hepática con una mediana  para el 
FRH de 30%, pese a lo cual decidimos incluirlos en el 
proceso porque consideramos que el 30% con lesiones 
y con quimioterapia preoperatoria corren el riesgo de  
desarrollar un episodio de insuficiencia hepática en 
el posoperatorio de la segunda resección. Durante la 
primera resección no tuvimos morbimortalidad y los 3 
pacientes fueron incorporados en un programa ERAS9. 
Algunos autores refieren una morbilidad de entre el 
11 y el 17% para la primera resección con mortalidad 
prácticamente nula10, mientras que Torzilli y col.11 re-
fieren una mortalidad del 0,8% en la primera resección 
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pero no informan si hubo resecciones simultáneas que 
pudieran incrementar la morbimortalidad. El promedio 
de lesiones resecadas en el primer paso  en nuestros 
pacientes fue de 3,6 lesiones; creemos que, en la medi-
da en que uno pueda lograr la resección  completa de 
las lesiones, su número no debe ser una limitante. Por 
otra parte, el uso de la ecografía intraoperatoria es de 
gran ayuda, aunque a pesar de su uso se considera que 
en alrededor de un 5% de los pacientes existen “mis-
sing” metástasis que favorecerán una recaída12. En otro 
sentido, algunos autores hallaron que los pacientes con 
tumores colorrectales tipo Dukes C y de sexo masculi-
no tienen mayor incidencia de recaída temprana a nivel 
hepático, mientras que aquellos que tienen metástasis 
con un tamaño mayor de 3,6 cm y más de 2 lesiones 
desarrollan un mayor porcentaje de recurrencia sisté-
mica13.
	 En el intervalo entre la primera y la segunda 
resección utilizamos quimioterapia en un solo pacien-
te; su uso ‒a nuestro entender‒ presenta ventajas y 
desventajas que hacen que aún sea discutida.  Como 
ventaja podemos entender que el uso de quimioterapia 
puede evitar la progresión de la enfermedad en este 
período de tiempo y evitar que un paciente quede sin 
chances de completar el tratamiento; como desventaja 
puede hacer invisibles lesiones pequeñas y favorecer 
la recurrencia posoperatoria en el FRH. El promedio de 
días entre la primera y la segunda resección fue de 59 
días, lo que no difiere de lo informado en la bibliogra-
fía8,13, mientras que el incremento del FRH posligadura 
de la vena porta tuvo una media de 41% principalmen-
te a expensas del segmento IV.
	 La segunda resección pudo realizarse en los 
tres pacientes. La mayoría de los autores refieren que 
esta puede llevarse a cabo en entre el 76 y el 87%14,15 de 
los casos; probablemente con el aumento de nuestra 
experiencia tengamos pacientes con progresión intra-
tratamiento que no puedan acceder a la segunda re-
sección y nuestros porcentajes se aproximen a los de 
series con más volumen. Los tres pacientes fueron con-
siderados R0. Diferentes autores informan cifras entre 
58 y 79% donde  logran este tipo de resección2,15; es 
probable que el porcentaje R0  obtenido tenga una re-
lación importante con la selección de pacientes.
	 Uno de nuestros pacientes presentó en el po-
soperatorio una evisceración aguda que requirió una 
nueva intervención, que representó la única complica-
ción. No tuvimos mortalidad a los 90 días; aunque va-

rios autores refieren una mortalidad de 2,5 % durante 
la segunda hepatectomía, esta no difiere de la  de las 
hepatectomías mayores. El tiempo de estancia hospi-
talaria tuvo una media de 8,3 días, que no difiere de lo 
publicado8.
	 Cuando analizamos la sobrevida, nuestros 
pacientes tienen a la fecha una sobrevida de 16,3 me-
ses en promedio y un período libre de enfermedad de 
10,6 meses. Algunos autores informan una sobrevida a 
3 años del 50 al 84%2,14,15, mientras que otros refieren 
una supervivencia a  5 años de entre el 32 y el 64%11. 
Al igual que lo que pensamos de las resecciones R0, es 
probable que la supervivencia dependa de la selección 
de los pacientes.
	 Es importante destacar que aquellos pacientes 
que logran completar los dos pasos de resección tienen 
una sobrevida mayor que aquellos que no completaron 
el tratamiento11; por otra parte aquellos pacientes que 
no han sido incluidos en ningún protocolo resectivo tie-
nen una sobrevida escasa, lo que estimula a incorpo-
rar a través de quimioterapia de conversión a la mayor 
cantidad de pacientes.  En otro sentido y atendiendo a 
los buenos resultados obtenidos con las re-resecciones 
hepáticas, esta estrategia debe contarse como una po-
sibilidad. Nosotros la hemos utilizado en un enfermo 
que, aun con recurrencia de la enfermedad, tiene una 
sobrevida de 28 meses en muy buen estado general. 
Se están implementando nuevas estrategias que ace-
leran el tiempo entre la primera y la segunda resección 
(ALPPS), donde en el momento de la primera cirugía y 
ligadura portal se realiza la partición hepática16. El fun-
damento es que, después de la partición, se estimula 
de una manera más rápida la hipertrofia del FRH per-
mitiendo acortar el tiempo intercirugías. Inicialmente, 
este procedimiento tuvo alta morbimortalidad, que ha 
ido disminuyendo con el aumento de la experiencia. 
Aún quedarían por resolverse el aumento de las recu-
rrencias tempranas y valorar adecuadamente la madu-
rez de los hepatocitos regenerados17.
	 En conclusión, a pesar de ser una experiencia 
pequeña, nuestros resultados coinciden con la literatu-
ra y nos impresiona que las resecciones en dos tiempos 
son factibles, prolongan la supervivencia de los pacien-
tes y la morbimortalidad no difiere de la que se registra 
en las que se hacen en un solo tiempo. Todos estos fac-
tores permiten un aumento del número de pacientes 
que pueden beneficiarse y que antes eran considerados 
irresecables. 
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Facial reconstruction with temporalis muscle flap after orbital exenteration
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La exenteración orbitaria y la maxilectomía son cirugías que conducen a pérdidas funcionales y estéti-
cas. Representan un reto reconstructivo. El colgajo de músculo temporal es un colgajo versátil y seguro 
en la cirugía plástica. Fue descripto por primera vez por Lentz en 1895. En 1898, Golovine describió 
este colgajo para la reconstrucción de un defecto posexenteración de órbita y, en 1948, lo hizo Cam-
pbell con respecto a una reconstrucción posmaxilectomía6.
El objetivo es presentar nuestra experiencia con el uso de colgajo de músculo temporal pediculado, 
como una alternativa válida en reconstrucciones posmaxilectomía y exenteración orbitaria asociada a 
carcinoma de células escamosas.
Se presentan dos casos de tumores gigantes por carcinomas de células escamosas en órbita y malar 
con  compromiso periorbital, reconstruidos con  colgajo de músculo temporal pediculado, asociado a 
un injerto de piel, en dos instituciones públicas en la ciudad de Mendoza, República Argentina.
El estudio incluyó dos pacientes de sexo femenino, de 71 y 58 años de edad. Ambos tumores com-
prometían tanto la región orbitaria como la periorbitaria y malar. La anatomía patológica arrojó como 
resultado carcinoma de células escamosas. La reconstrucción se logró con colgajo de músculo tem-
poral pediculado e injerto de piel. Las complicaciones informadas en la literatura, como la necrosis 
del colgajo o el injerto, fístulas orbitales, o parálisis facial7, no se registraron en nuestros casos. A la 
primera paciente se le ofreció radioterapia posoperatoria por presentar resección R1. En la segunda 
paciente la resección fue R0.
El uso de colgajo de músculo temporal pediculado más injerto de piel es una opción importante para 
la reconstrucción facial posmaxilectomía asociada a exenteración orbitaria. Permite cubierta y relleno 
de la zona, con resultados estéticos y de reparación aceptables, y es una alternativa válida al uso de 
colgajos libres, con una curva de aprendizaje más baja y una tasa de complicaciones aceptables.

RESUMEN

ABSTRACT

Orbital exenteration and maxillectomy result in  functional and aesthetic loss, representing a challenge 
for reconstructive surgeons. The temporalis muscle flap is a versatile and safe option for plastic sur-
gery. It was first described by Lentz in 1895. In 1898 Golovine described this flap for the reconstruction 
of the defect after exenteration of the orbit. In 1948 Campbell described its use for the reconstruction 
of a defect after a maxillectomy6.
Our objective was to report the use of pedicle temporalis flap for post-maxillectomy reconstruction 
and associated orbital exenteration due to squamous cell carcinoma.
We report on two cases of giant tumors due to squamous cell carcinomas of the skin with orbital, 
periorbital and malar involvement. Reconstruction was done with a temporalis flap associated with a 
skin graft.
The study included two female patients, aged 71 and 58 years, respectively, affected by a tumor in-
volving he orbital, periorbital and malar regions. Histology confirmed squamous cell carcinoma. Re-
construction was done with a temporal pedicle and a skin graft. No morbidity or mortality occurred. 
The first patient underwent radiotherapy postoperatively, as the resection was R1. Resection for the 
second patient was R0.
Pediculated temporal muscle flap plus a skin graft is a valid option for post-maxillectomy  
reconstruction with associated orbital exenteration. It allows covering and filling of the area, with 
acceptable aesthetic and repair results, posing an alternative to the use of free flaps with a lower lear-
ning curve and a lower complication rate.

Palabras clave: exenteración orbital, maxilectomía, colgajo de músculo temporal, reconstrucción facial, carcino-
ma de células escamosas.

Keywords: orbital exenteration, maxillectomy, temporal muscle flap, facial reconstruction, squamous cell carci-
noma.
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A. Paciente del caso clínico No1. Se observa tumoración abscedada 
en región orbitaria derecha con áreas de necrosis y hemorragia. TC: 
imagen con densidad de partes blandas, de comportamiento expan-
sivo, que ocupa el seno maxilar derecho y erosiona su pared ante-
rior y medial. La lesión descripta genera desplazamiento del tabique 
óseo nasal hacia el lado izquierdo. B. Paciente del caso clínico No2. 
Se observa tumoración en región orbitaria derecha con compromiso 
ocular y extensión a maxilar inferior derecho. TC: órbita derecha ocu-
pada por imagen con densidad de partes blandas y comportamiento 
expansivo. Erosiona la pared ósea interna e invade fosas nasales del 
mismo lado con desviación del tabique óseo hacia la izquierda

	 La exenteración orbitaria y la maxilectomía 
son cirugías que suponen un desafío reconstructivo, ya 
que conllevan una gran pérdida funcional y estética4,7. 
El colgajo de músculo temporal ha sido empleado en 
cirugía reconstructiva craneofacial desde hace más de 
100 años. Fue descripto por primera vez por Lentz en 
1895, quien publicó su utilización en un paciente con 
anquilosis temporomandibular. En 1898, Golovine lo 
describió para la reconstrucción de un defecto de ór-
bita posexenteración, y en 1948, Campbell lo hizo con 
respecto a la reconstrucción de un defecto posmaxilec-
tomía6.
	 Se han descripto diferentes técnicas para re-
construcción orbitaria2 posexenteración, desde las más 
simples, como la granulación secundaria y los injertos3, 
hasta las más complejas, como el uso de colgajos libres 
microvascularizados. Sin embargo, las primeras, de-
bido al gran tiempo evolutivo que demandan, hacen 
que se prefieran otras que logren la reconstrucción 
en el mismo acto quirúrgico. Dichas técnicas permi-
ten el inicio temprano de tratamientos adyuvantes y 
la reinserción al medio social y laboral en menor pla-
zo1. Como representantes, dentro de este grupo, se ha 
informado el uso de los colgajos pediculados y libres  
microvascularizados. 
	 Tanto para reconstrucciones posexenteración 
orbitaria como posmaxilectomías, el uso del colgajo 
pediculado de músculo temporal cumple un papel fun-
damental y es considerado como un colgajo versátil y 
seguro en cirugía plástica.
	 El objetivo del presente trabajo es referir dos 
casos de reconstrucción facial posexenteración orbi-
taria asociada a maxilectomía, con el uso del colgajo 
pediculado de músculo temporal, en dos instituciones 
públicas de la ciudad de Mendoza.
	 Caso clínico No1: paciente de sexo femenino, 
de 71 años, con  gran tumoración de más de 2 años 
de evolución, sin tratamiento previo, abscedada, con 
zonas de necrosis, y hemorragia que abarca región pe-
riorbitaria y orbitaria con compromiso de región malar 
derecha. Diagnóstico, por biopsia previa: carcinoma 
espinocelular. Tanto semiológica como imagenológica-
mente se evidencia compromiso ocular y óseo (Fig. 1A).
	 Caso clínico No2: paciente de sexo femenino 
de  58 años, que consulta por tumoración en región pe-
riorbitaria y maxilar derecha de 1 año de evolución. Se 
le realiza biopsia, que informa carcinoma espinocelular. 
Se le realiza tomografía computarizada (TC) para eva-
luar extensión; se observa compromiso ocular y óseo  
(Fig. 1B). 
	 A las dos pacientes se les realizó resección tu-
moral con márgenes mayores de 1 cm, asociada a re-
sección parcial del maxilar superior en el primer caso 
y radical en el segundo caso, ambas con exenteración 
orbitaria. La reconstrucción se realizó con colgajo de 
músculo temporal (miofascial) disecado con abordaje 
coronal, supraperiósticamente, pediculado y rotado ha-
cia la zona del defecto (Fig. 2A). Se resecaron en ambos 

Figura 3. A. Paciente del caso clínico No1. Se observa colgajo cubierto 
con injertos. Técnica de parches. B. Paciente del caso clínico No2. Se 
observa colgajo cubierto con injertos. Técnica Mesh.
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casos las apófisis cigomáticas y se realizó desinserción 
de la apófisis coronoides. Una vez suturado el músculo 
en la zona receptora se colocaron autoinjertos de piel 
parcial del muslo derecho (Fig. 2B).
	 Las complicaciones posoperatorias descrip-
tas en la literatura, como necrosis del colgajo e injer-
to, fístula orbitaria, parálisis facial y grandes defectos 
en la zona dadora, no fueron registradas en nuestros 
pacientes (Fig. 3). Originariamente, el procedimien-
to empleado en la primera paciente fue planificado 
para lograr la curación. La congelación intraoperatoria 
dio como resultado márgenes libres; sin embargo, la 
anatomía patológica diferida arrojó margen profundo 
comprometido, tal como suele ocurrir en tumores con 
gran compromiso óseo y particularmente de maxilar 
superior. La paciente no aceptó una nueva cirugía, por 
lo que se consideró R1 y el comité de tumores decidió 
radioterapia para completar tratamiento. 
	 En el segundo caso se obtuvieron márgenes li-
bres en la anatomía patológica, por lo cual se consideró 
curativa la cirugía (Fig. 3). Del mismo modo, el comité 
de tumores decidió radioterapia adyuvante.
	 El tratamiento fue consensuado con los pa-
cientes y familiares, que firmaron así el consentimiento 
informado, con la posibilidad de exhibir la iconografía 
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria con fi-
nes de educación médica, respetando su identidad.
	 El manejo quirúrgico de la patología maligna 
periorbitaria es un desafío5, tanto desde el punto de 
vista oncológico como estético y funcional. Se debe 
tener en cuenta la morbilidad de la zona dadora en la 
decisión de la reconstrucción.  Además, la reconstruc-
ción debe ser lo suficientemente segura, como para no 
demorar el inicio de la radioterapia. Ambas pacientes 
tienen diagnóstico de alto riesgo desde el punto de 

Figura 2. Paciente del caso clínico Nº2. A. Imagen intraoperatoria pos-
resección de tumoración con colgajo de músculo temporal rotado. 
Paciente del caso clínico Nº1. B. Imagen intraoperatoria: colocación 
de autoinjerto de piel parcial de muslo derecho.

A. Paciente del caso clínico Nº1. Se observa colgajo cubierto con injer-
tos. Técnica de parches. B. Paciente del caso clínico Nº2. Se observa 
colgajo cubierto con injertos. Técnica Mesh.

vista social, por lo que el seguimiento a largo plazo se 
tornó dificultoso. Aun en la época actual, cuando los 
colgajos libres microvascularizados poseen una indica-
ción en auge, ciertos colgajos pediculados como el que 
describimos siguen teniendo una relevancia impor-
tante, en reconstrucciones de cabeza y cuello.  Como 
conclusión, establecemos que consideramos el uso del 
colgajo de músculo temporal pediculado más injerto de 
piel como de primera elección en nuestra realidad, para 
reconstrucciones orbitarias posexenteración ‒cuando 
el defecto no es de extensión extrema2‒ y resulta una 
alternativa válida frente al uso de los colgajos libres mi-
crovascularizados.
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El quiste de colédoco o enfermedad quística de la vía biliar (EQVB) es la malformación benigna más 
frecuente de la vía biliar, con una incidencia de 1/100 000 habitantes. Se da más a menudo en niños 
y adolescentes, especialmente en el sexo femenino.En ocasiones permanece silente hasta la adultez, 
siendo su diagnóstico un hallazgo imagenológico. La dilatación quística de la vía biliar genera estasis 
biliar, siendo elemento predisponente para la formación de litiasis primitivas del colédoco, y en el 
17,5% puede presentar en la evolución degeneración maligna.
Presentamos un caso de diagnóstico y resolución en nuestro servicio, en una paciente de sexo feme-
nino de 16 años de edad, que consulta por cuadro compatible con colangitis, cursando un embarazo 
de 16 semanas de gestación.

RESUMEN

ABSTRACT

Choledocus cystic disease is the most frequent benign malformation of de biliary tract, with an inci-
dence of 1/100 000 people. It occurs more often in children and teenagers, especially in young women. 
Occasionally, it remains silent until adulthood and its diagnosis may occur as a finding after an imaging 
study. Cystic dilatation of the biliary tract produces biliary stasis, which is a predisposing factor for the 
formation of primary stones of the common bile duct, and in 17.5% of cases it may present malignant 
degeneration. We present a 16 year old female patient who presented with symptoms of cholangitis, 
being 16 weeks pregnant.

Palabras clave: enfermedad quística de la vía biliar, quiste de colédoco.

Keywords: cysticdisease of the biliary tract, choledocalcyst.

	 El quiste de colédoco o enfermedad quís-
tica de la vía biliar (EQVB) es la malformación benig-
na más frecuente de la vía biliar. Se da más a menu-
do en niños y adolescentes, especialmente en el sexo  
femenino (3 a 1 con respecto al sexo masculi-
no)1. Algunos autores describen una incidencia de 
1/100 000 habitantes, algo mayor en los países de  
Oriente. En el 60% de los casos se detectan antes del 
año de vida2. En ocasiones permanece silente hasta la 
adultez; su diagnóstico es un hallazgo imagenológico.
	 La EQVB genera estasis biliar, elemento pre-
disponente para la formación de litiasis primitivas del 
colédoco. Se reconoce en la EQVB la capacidad de ma-
lignización, aumentando el riesgo de sufrir un cáncer de 
la vía biliar unas 20 veces. En las series en las que no se 
realizaron procedimientos resectivos sino derivativos 
se encontró que el 50% presentó un cáncer de la vía bi-
liar a los 10 años. En una serie de Todani3 con una reco-
pilación de 881 casos, el 17,5% presentó degeneración 
maligna. El 83% de los casos fueron adenocarcinomas, 
aunque también se han descripto casos de carcinomas 
escamosos. 
	 Existen varias clasificaciones morfológicas de 
las anomalías quísticas de la vía biliar intrahepática y ex-

trahepática. La más usada hasta hoy es la Clasificación 
de Todani, última modificación del año 2012 (Fig. 1)1. 

	 En ocasiones, la enfermedad es asintomática; 
su diagnóstico es un hallazgo imagenológico.
	 Clásicamente se describe la tríada de dolor en 
hipocondrio derecho, ictericia y masa palpable, si bien 
esta solo se da entre el 30-40% de los casos4. Más rara-
mente pueden presentarse a través de alguna compli-
cación: colangitis, abscesos hepáticos poscolangíticos o 
cirrosis biliar secundaria. 
	 La ecografía es un estudio accesible y con 
gran sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de lesiones a nivel de la vía biliar principal y acceso-
ria3. Rápidamente ha ganado terreno la resonancia 
magnética, que presenta como ventaja ser un estudio 
no irradiante, que mediante una colangiorresonancia 
permite el mapeo de la vía biliar con una apreciación 
exacta de la lesión y sus relaciones. Dadas su inocuidad 
y alta sensibilidad (96-100% según un estudio publica-
do en 2013) está reemplazando rápidamente a la CPRE 
(colangiopancreatografía retrógrada endoscópica) en 
el estudio preoperatorio de la EQVB, constituyendo el 
procedimiento de referencia (estándar de oro) para su 
valoración5.
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	 El tratamiento de la EQVB es principalmente 
quirúrgico; la cirugía permite la resección completa de 
la lesión con el restablecimiento del flujo biliar median-
te una anastomosis biliodigestiva. Ya casi no se usan de 
elección los procedimientos derivativos, que dejan la 
lesión in situ con riesgo de degeneración maligna. Liu y 
col. publicaron, en un estudio en 2007 sobre una serie 
de 122 pacientes, una tasa de aparición de cáncer tar-
dío del 33,3% en las resecciones parciales vs. el 6% en 
la resección total. La mediana de seguimiento fue de 10 
años4.
	 La táctica quirúrgica depende del tipo de le-
sión quística y su topografía. En los quistes tipo I (como 
es el caso de nuestra paciente) corresponde la colecis-
tectomía y exéresis completa de la vía biliar extrahe-
pática, con reconstrucción a modo de hepático-yeyuno 
anastomosis. Los quistes laterales de colédoco (tipo 
II) se tratan mediante resección y eventual cierre so-
bre tubo de Kehr. En caso de quistes con compromiso 
distal y/o pancreático (tipo III) menores de 3 cm puede 
realizarse una esfinterotomía endoscópica y, si son de 
mayor tamaño, puede hacerse escisión transduodenal 
del coledococele con eventual reimplantación del con-
ducto pancreático en la pared duodenal8.
	 La presencia de lesiones intrahepáticas com-
plejiza el tratamiento. En el tipo IV se suele recomendar 

la resección completa de la vía biliar extrahepática, con 
hepatectomía del segmento o lóbulo afectado (general-
mente izquierdo). En el tipo V (Caroli), en ausencia de 
cirrosis, y si la enfermedad se localiza en un solo lóbu-
lo hepático, corresponde una hepatectomía parcial. Si 
las lesiones son bilaterales, pero no hay fibrosis portal, 
está indicado mejorar el drenaje biliar mediante hepáti-
co-yeyuno anastomosis. En caso de lesiones bilaterales 
con fibrosis y cirrosis portal (síndrome de Caroli) está 
indicado el trasplante hepático 6,8. 
	 Los métodos endoscópicos invasivos (CPRE) 
permiten topografiar la lesión, la extracción de litiasis y 
colocación de stents (endoprótesis) a fin de contempo-
rizar a un paciente que debuta con una complicación, 
para actuar en diferido ofreciendo una solución quirúr-
gica definitiva.
	 A continuación presentamos un caso de diag-
nóstico y resolución en nuestro servicio. 
	 Caso clínico: se trata de una paciente de 
sexo femenino de 16 años que cursa un embarazo  
de 16 semanas y consulta por cuadro de dolor tipo 
cólico en epigastrio e hipocondrio derecho, ictericia y 
coluria. 
	 El hepatograma muestra un patrón de colesta-
sis obstructiva. La ecografía informa como hallazgo una 
gran dilatación quística del colédoco de 10 × 7 cm, sin 
imágenes heterogéneas en su interior, con dilatación 
de la vía biliar intrahepática.
	 Valorada por cirujanos en conjunto con equipo 
de ginecología, se interpreta el cuadro como una colan-
gitis aguda en el contexto de una enfermedad quística 
de la vía biliar principal. Se inicia tratamiento médico 
sobre la base de la restricción de la vía oral y  antibioti-
coterapia, con buena respuesta. 
	 Se realiza colangiorresonancia magnética, es-
tudio aprobado por la FDA de los Estados Unidos (ca-
tegoría C) para pacientes en estado de gravidez, ya que 
no se han demostrado efectos teratogénicos. Esta evi-
dencia un voluminoso quiste a nivel del pedículo hepá-
tico de 8 cm de diámetro, con comunicación lateral con 
el conducto cístico (dilatación tipo 1 de la clasificación 
de Todani) (Fig. 2). 
	 Tras una buena respuesta al tratamiento 
médico, se decide postergar la cirugía resectiva  has-
ta que haya finalizado el embarazo. Parto y puerperio 
sin incidentes. Seis meses después se realiza resec-
ción de la lesión quística y la vesícula, restablecien-
do la continuidad biliodigestiva mediante hepático-
yeyuno anastomosis en Y de Roux, mediante cirugía 
por vía laparotómica; se encuentra en el interior del 
colédoco bilis más espesa con sedimento de barro 
biliar (Fig. 3). Alta a los 6 días, con buena evolución  
posterior. 
	 Asistimos  al caso de una enfermedad poco 
frecuente que se presentó cursando una complicación 
aguda: una colangitis probablemente por barro biliar, 
en el contexto de una enfermedad quística de la vía bi-
liar principal, y en una paciente embarazada. En la li-

Clasificación de Todani modificada (2012)1
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teratura se ha descripto la incidencia de litiasis dentro 
de las dilataciones quísticas en la vía biliar del adulto  
en torno al 72% de los casos2. Tanto el embarazo 
como la presencia de una dilatación quística de la vía 
biliar son factores de riesgo para las complicaciones  
litiásicas. 
	 Los pasos diagnósticos y terapéuticos fueron 
hechos tomando en cuenta en todo momento funda-
mentalmente dos cosas: la presentación clínica y el es-
tado de gravidez de la paciente. Por lo tanto realizamos 
estudios paraclínicos no teratogénicos como la paraclí-
nica humoral, el apoyo de la ecografía y una colangio-
rresonancia magnética. 
	 Se realizó tratamiento en dos tiempos: el tra-
tamiento médico de la complicación aguda y se reservó 
la cirugía para un tiempo razonable después del parto. 
Es preciso tener en cuenta que la EQVB puede presen-
tar otras complicaciones agudas (colangitis, pancreati-
tis) si se la deja librada a su evolución natural, y que 
la degeneración maligna es más probable en los pa-
cientes en los que el diagnóstico se hace a edades más  
avanzadas2.

	 En cuanto a la reconstrucción del drenaje biliar, 
clásicamente se realiza de dos formas: mediante una 
hepaticoduodenostomía, o mediante una hepático-ye-
yuno anastomosis en Y de Roux. En un metanálisis que 
recoge seis trabajos con una serie de 679 pacientes, en 
el 61% se realizó anastomosis hepático-duodenal. En el 
39% restante se realizó hepático-yeyuno. Ambos pro-
cedimientos tienen similares tasas  de fuga biliar, este-
nosis de la anastomosis, sangrado y tiempo operatorio. 
Las únicas diferencias fueron el menor tiempo de esta-
día hospitalaria en el caso de la anastomosis hepático-
duodenal, mientras que la hepático-yeyuno presentó 
menor incidencia de reflujo alcalino posoperatorio y 
gastritis 7.
	 A modo de conclusión, la EQVB es una condi-
ción congénita rara que se presenta más frecuentemen-
te en niños y adolescentes. Puede ser asintomática, o 
presentarse a través de alguna de sus complicaciones, 
como la colangitis o la pancreatitis. Tiene un elevado 
riesgo de malignización si no se realiza tratamiento qui-
rúrgico. La cirugía resectiva asociada a una anastomosis 
hepático-yeyunal a modo de restablecimiento del trán-

Colangiorresonancia magnética. Se observa claramente el quiste de 
colédoco (flecha blanca) y la vesícula desplazada a su derecha, y la 
dilatación de la vía biliar intrahepática. Feto único en útero 

Intraoperatorio. Voluminoso quiste de colédoco (flecha blanca). Aper-
tura evacuando el contenido (estrella)



sito biliar es el procedimiento de referencia (estándar 
de oro) para el tratamiento de esta enfermedad, con 
buenos resultados a mediano y largo plazo. Presenta-
mos el caso de una paciente con una enfermedad rara 

y compleja, que se manifestó mediante una de sus 
complicaciones en el contexto de un embarazo. Se rea-
lizaron los estudios diagnósticos correspondientes y se 
ofreció un tratamiento quirúrgico sin complicaciones
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Bazo accesorio intrapancreático que imita tumor de cola de páncreas
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La presencia de bazos accesorios en la cavidad abdominal es relativamente frecuente (10-15% de la 
población general). De esos, el 1,7 % puede ser de localización intrapancreática. La existencia de un 
bazo accesorio intrapancreático obliga a hacer el diagnóstico diferencial con tumores sólidos de la cola 
de páncreas. Presentamos un caso, resuelto mediante pancreatectomia corporocaudal laparoscópica 
y  realizamos una revisión bibliográfica.

RESUMEN

ABSTRACT

Accessory spleens in the abdominal cavity are relatively frequent (10-15% of the general population). 
Of these, 1.7% may present intrapancreatic localization. An accessory spleen located in the pancreas 
requires making a differential diagnosis with solid tumors of the tail of the pancreas. We report on a 
case treated by laparoscopic pancreatectomy.

Palabras clave: bazo accesorio, pancreatectomía corporocaudal, tumor de páncreas.

Keywords: accesory spleen, distal pancreatectomy, pancreatic tumor.

	 Caso clínico: se trata de un paciente masculino 
de 24 años. Hallazgo incidental (tomografía computari-
zada solicitada por el servicio de urología para control 
posinstrumentación endourológica por litiasis ureteral 
bilateral): imagen nodular en cola de páncreas de 19 mm. 
Capta contraste. Compatible con tumor de células de 
los islotes (Fig. 1).
	 Resonancia magnética: imagen en cola de 
páncreas, de 2 cm de diámetro, sólida, isointensa en T2 
e hipointensa en T1, realce homogéneo del contraste 
paramagnético. Sugiere tumor de células de los islotes, 
sin descartar otras etiologías.
	 Marcadores tumorales negativos (CA 19-9, CA 
125, CEA, alfafetoproteína). Dosaje de insulina y gastri-
na, normales.
	 Diagnóstico presuntivo: tumor no funcionante 
de las células de los islotes. 
	 Se realiza vacunación prequirúrgica (antineu-
mocócica, antihemófilus y antimeningococo).
	 Cirugía: pancreatectomía corporocaudal lapa-
roscópica sin esplenectomía. 
	 Comentario: cierta dificultad técnica para libe-
rar la cola del páncreas, que envolvía parcialmente los 
vasos del hilio esplénico. 
	 Buena evolución posoperatoria. Egreso al 
quinto día posquirúrgico y controles ambulatorios nor-
males a los 30 y 60 días.
	 Anatomía patológica: pieza de pancreatecto-
mía  corporocaudal. Lesión intrapancreática constitui-
da por cordones de Billroth congestivos con linfocitos 

y abundantes corpúsculos de Malpighi (nódulos linfoi-
deos con arteriolas), delimitada por cápsula fibrosa.  
	 Diagnóstico: bazo accesorio intrapan- 
creático (Fig. 2).
	 Los bazos intrapancreáticos son un defecto 
congénito común, encontrado en el 10-30% de las au-
topsias. La mayoría se ubican cerca del hilio esplénico y 
la cola del páncreas. Su localización intrapancreática es 
muy poco frecuente. Son asintomáticos y la cirugía no 
está indicada1. 
	 Según Osher y col., hasta 2016 se habían pu-
blicado 46 casos de bazos intrapancreáticos en MEDLI-
NE. De estos, 29 fueron diagnosticados como tumor  
neuroendocrino (y por lo tanto sometidos a cirugía) y 
17 se interpretaron como bazos intrapancreáticos (ba-
sados en gammagrafía con Tc-99m, punción-aspiración 
con aguja fina o ecografía contrastada)2.
	 Según estos autores, esas lesiones pancreáti-
cas fueron más solitarias, sólidas, bien definidas, loca-
lizadas preferentemente en la cola del páncreas (si se 
encuentran en el cuerpo, es poco probable que se trate 
de un bazo intrapancreático1), no mayores de 3 cm de 
diámetro, todas en adultos (22 a 81 años) y sin diferen-
cias de sexo2.
	 Los estudios de laboratorio y marcadores tu-
morales suelen ser negativos.
	 En los estudios imagenológicos contamos con 
ecografía, tomografía computarizada (TC), resonancia 
magnética (RM) y ecografía endoscópica1.
	 Por otro lado, el amplio uso de la ecografía, la 
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TC y la RM ha determinado el aumento de hallazgos de 
lesiones pancreáticas asintomáticas3.
	 Múltiples características imagenológicas pue-
den ayudar a orientar hacia el diagnóstico preoperato-
rio de las lesiones sólidas de la cola de páncreas5. 
	 Los bazos intrapancreáticos comúnmente 
pueden ser detectados por TC y por RM. Se presentan 
como lesiones hipervasculares sólidas, homogéneas, 
bien delimitadas, usualmente menores de 2 cm de diá-
metro. Típicamente en la RM muestran débil atenua-
ción en T1 y fuerte atenuación en T2, hallazgos frecuen-
tes también en los tumores  neuroendocrinos de cola 
de páncreas4.
	 El principal diagnóstico diferencial del bazo in-
trapancreático, según sus características morfológicas, 
es el tumor  neuroendocrino1. 
	 Estos, además, suelen ser no funcionantes en 
un 45-60% y los niveles normales de hormonas en san-
gre no necesariamente implican naturaleza benigna de 
la enfermedad4.
	 El uso de la  gammagrafía de los receptores 
de somatostatina (Octreoscan) es limitado desde que 
se conoce que el tejido esplénico puede también tener 
estos receptores4.
	 Para evaluar lesiones pancreáticas se puede 
recurrir a la punción-aspiración con aguja fina guiada 
por  ecoendoscopia; esta es una prueba sensible1 (aun-
que algunos autores informaron 5 de 46 punciones 
como falsos positivos)2. 
	 La tinción inmunohistoquímica para células T 
en material de punción y los hallazgos específicos en 
los estudios por imágenes (patrón de realce arciforme 
en la TC dinámica o gammagrafía con radioisótopo es-
pecial para tejido esplénico [Tc-99m] o la ecografía con-
trastada) pueden ofrecer pistas variables2.
	 También se ha propuesto, para hacer el diag-
nóstico diferencial entre tumor neuroendocrino de pán-
creas y bazo intrapancreático, el uso de tomografía por 
emisión de positrones con glóbulos rojos marcados con 
Tc- 99, RM contrastada con SPIO (óxido de hierro superpa-
ramagnético), ecografía contrastada y angiotomografia4.  
	 Otros diagnósticos diferenciales para tener en 
cuenta deben ser: adenocarcinomas de páncreas, me-
tástasis intrapancreática de tumor de riñón1 y aneuris-
mas de la arteria esplénica6. 
	 Los procedimientos diagnósticos completos 
deben apuntar a excluir tumor neuroendocrino de pán-
creas, neoplasias quísticas mucinosas, tumores sólidos 
pseudopapilares o tumor pancreático metastásico4.

	 Un 5-10% de las pancreatectomías realizadas 
con diagnóstico primario de cáncer se diagnostican más 
tarde como  lesiones no neoplásicas, tales como  pan-
creatitis crónica, sarcoidosis, bazos intrapancreáticos, 
hiperplasia linfoide,  pseudohipertrofia lipomatosa, lin-
fangioma, quiste linfoepitelial y endometriosis3. 
	 El bazo intrapancreático debe ser considerado 
en los diagnósticos diferenciales de los pacientes con 
tumores de cola de páncreas2. 
	 La intervención quirúrgica es ampliamente 
recomendada para lesiones intrapancreáticas donde la 
posibilidad de malignidad no puede ser descartada1,4.

Tumor nodular sólido en cola de páncreas

Macroscopía y microscopía de la pieza quirúrgica
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El páncreas anular (PA) es una anomalía congénita infrecuente. Se caracteriza por la presencia de 
tejido pancreático ectópico alrededor del duodeno y puede estar asociado a obstrucción duodenal. 
Se presenta un paciente con cuadro de dolor abdominal y vómitos de 12 días de evolución. El labo-
ratorio mostró elevación de lipasa en sangre. La tomografía computarizada de abdomen evidenció 
estómago y primera porción duodenal distendidos, en relación con una imagen en anillo de 5 cm de 
diámetro ubicada entre la cabeza del páncreas y la segunda porción del duodeno, sugestiva de PA. 
Ante la mala respuesta al tratamiento médico con reposo digestivo, sonda nasogástrica y nutrición 
parenteral, se decide conducta quirúrgica confirmando el diagnóstico de obstrucción duodenal por un 
PA. Se realiza gastroyeyunostomía en Y de Roux con buena evolución posquirúrgica. 
El PA puede manifestarse clínicamente como una obstrucción duodenal. Los casos con mala respuesta 
al tratamiento conservador requieren conducta quirúrgica para confirmar el diagnóstico y resolver la 
oclusión. 

RESUMEN

ABSTRACT

Annular pancreas (AP) is a rare congenital anomaly, characterized by ectopic pancreatic tissue surroun-
ding the duodenum, that may associate with duodenal obstruction. 
We present a patient complaining of 12 days of abdominal pain and vomits. Blood tests showed hyper-
lipasemia. Computed tomography scan demonstrated stomach and first duodenal portion distended 
in relation to a 5 cm diameter image resembling a ring between the pancreatic head and the second 
portion of the duodenum, a well known characteristic of AP. Following a lack of clinical response to 
medical treatment, surgery was performed confirming a duodenal obstruction due to AP. Roux-en-Y 
gastrojejunostomy was done, with good postoperative outcome.
Annular pancreas may present as a duodenal obstruction. For these cases, we suggest surgical 
treatment to confirm diagnosis and resolve the obstruction in cases with negative clinical response to 
conservative treatment.

Palabras clave: páncreas anular, anomalías congénitas, obstrucción duodenal.

Keywords: annular pancreas, congenital anomaly, duodenal obstruction.

	 El PA es una anomalía congénita infrecuente1.  
Se caracteriza por la presencia de tejido pancreático ec-
tópico alrededor del duodeno y puede estar asociado a 
OD2. La región duodenal más frecuentemente afectada 
es D2, y está asociado a diversos trastornos como sín-
drome de Down, atresia o estenosis duodenal, malrota-
ción intestinal, entre otros1. El PA es el responsable del 
1% de las obstrucciones gastrointestinales1. 
	 Caso clínico: se trata de un paciente masculino 
de 43 años, sin antecedentes patológicos ni quirúrgicos, 
que consulta en Urgencias por dolor abdominal epigás-
trico de 12 días de evolución. Asociados al cuadro pre-
senta plenitud posprandial de 4 días de evolución y vó-
mitos alimenticios (más de 5/día). No presentó cambios 
en el hábito intestinal, fiebre ni síntomas urinarios. 
	 Se halla en buenas condiciones generales, con 
leve deshidratación, frecuencia cardíaca de 70 por mi-
nuto, tensión arterial 130/85 mm Hg y afebril. No pre-
senta distensión abdominal. A la palpación se advierte 
abdomen blando, con dolor en epigastrio, sin signos pe-

ritoneales. Auscultación de ruidos hidroaéreos norma-
les y timpanismo en hemiabdomen superior. Los exá-
menes de laboratorio destacan 10 800 glóbulos blancos 
sin neutrofilia, VSG 30 mm/hora y lipasa de 288 (VN: 60 
U), amilasemia y hepatograma normal. 
	 Con diagnóstico presuntivo de pancreatitis 
aguda se solicita ecografía abdominal que muestra ve-
sícula biliar sin signos inflamatorios y con microlitiasis. 
Se destaca también marcada dilatación del estómago y 
primera porción duodenal. La TC de abdomen muestra 
estómago y primera porción duodenal con importante 
distensión, en relación con una imagen hipodensa en 
anillo de 5 centímetros de diámetro ubicada entre la 
cabeza del páncreas y la segunda porción del duodeno 
que no realza el contraste y se acompaña de discreto 
edema de la cabeza del páncreas con enrarecimiento 
de la grasa circundante (Fig. 1).
	 Ante la sospecha de estenosis duodenal por 
probable páncreas anular asociado a una pancreatitis 
aguda, se instala alimentación parenteral y sonda naso-

202



gástrica para descompresión. Al 3er día de internación 
se realizó una videoendoscopia digestiva alta que mos-
tró estómago de retención y una estenosis duodenal 
infranqueable a nivel de la 2a porción. Se completó el 
estudio con tránsito de esófago, estómago y duodeno, 
que visualizó estómago, bulbo y segunda porción duo-
denal distendidos, con disminución del calibre en terce-
ra porción duodenal y escaso pasaje hacia distal (Fig. 2). 
	  La persistencia de altos débitos por la son-
da nasogástrica (1800 cm3/día promedio) nos llevó a 
realizar una laparotomía al 9° día de internación y se 
encontró, en la 2a porción duodenal, una estenosis in-
flamatoria en forma de anillo, firmemente adherida a la 
pared del duodeno, la cual mostraba marcados signos 
inflamatorios y en íntimo contacto con la región cefáli-
ca del páncreas (Fig. 3). Dichos hallazgos fueron com-
patibles con páncreas anular, por lo que no se realizó 
maniobra alguna sobre la estenosis y se practicó una 
gastroyeyunostomía en Y de Roux y colecistectomía. El 
paciente presentó una buena evolución posoperatoria, 
buena tolerancia oral a la ingesta y recibió el alta a los 7 
días. 
	 A un año del posoperatorio se encuentra en 
buenas condiciones y se mantiene en controles anuales.  
	 El PA es una rara anormalidad embriológica ca-
racterizada por la presencia parcial o total de un anillo 
de tejido pancreático alrededor de la segunda porción 
del duodeno. Normalmente, el páncreas se desarrolla 
a partir de la fusión del brote pancreático dorsal y el 
ventral. Por lo general, el duodeno rodea la cabeza pan-
creática; esta situación se invierte en el PA, donde el 
tejido pancreático envuelve al duodeno. Existen varias 
teorías acerca de su formación; una de las más comu-
nes es la de Lecco, quien sugirió que la adherencia del 
brote ventral del páncreas a la pared del duodeno deri-
va en un anillo de tejido que rodea al duodeno durante 
la rotación dorsal. Histológicamente, el anillo de tejido 
pancreático se entremezcla con el músculo liso de la 
pared duodenal y se extiende hasta la proximidad de la 
capa mucosa1,3. 
	 Afecta más a varones que a mujeres y con ma-
yor frecuencia se manifiesta clínicamente en niños que 
en adultos2,4. La región duodenal comúnmente afecta-
da es D2 en el 70% y, con menos frecuencia, D1 y D31. 
Está asociado a diversos trastornos como síndrome de 
Down, atresia o estenosis duodenal, malrotación intes-
tinal, fístula traqueoesofágica, páncreas divisum y de-
fectos cardíacos, entre otros1,2.
	 En adultos, los síntomas varían desde dolor 
abdominal crónico en abdomen superior, náuseas y 
vómitos, pudiendo estar asociado a úlcera péptica gas-
troduodenal, hasta pancreatitis aguda o crónica, litia-
sis pancreática y obstrucción duodenal1,2,4,5. El PA es el 
responsable del 1% de las obstrucciones gastrointes-
tinales. No hemos encontrado informes acerca de la 
asociación de obstrucción del tracto de salida gástrico 
y concomitantemente pancreatitis aguda en un mismo 
paciente.

Izquierda: TC con doble contraste que muestra estómago distendi-
do de retención con imagen de stop a nivel de la segunda porción 
duodenal. Derecha: aspecto inflamatorio de la cabeza pancreática y 
estenosis localizada en segunda porción duodenal

Tránsito esogafogastroduodenal que muestra antro y primera porción 
duodenal distendidos con imagen de stop en la segunda porción 

Hallazgos intraoperatorios. Anillo inflamatorio completo sobre la 2a 
porción duodenal
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	 Los estudios contrastados objetivan la obstruc-
ción del tracto de salida gástrico. La endoscopia visuali-
za una estenosis concéntrica con la dilatación duodenal 
preestenótica y además permite descartar otras causas 
comunes de obstrucción. La colangiografía retrógra-
da endoscópica (CPRE) ha sido valorada como uno de 
los estudios más importantes para dilucidar los rasgos 
característicos y plantear una estrategia terapéutica3. 
Sandrasegaran y col. informan el diagnóstico utilizan-
do CPRE, TC o resonancia magnética (RM) en pacien-
tes con PA completo; en cambio, en pacientes con PA 
incompleto, el diagnóstico fue confirmado con CPRE o 
cirugía5. En nuestro caso, la TC sospechó el diagnóstico 
inicialmente y la cirugía confirmó la etiología definitiva.  
	 Habitualmente, con tratamiento médico, el 
curso de la pancreatitis o la obstrucción duodenal re-
lacionada es favorable. Cuando no responden con esta 
alternativa, se han propuesto numerosas opciones qui-
rúrgicas. La gastroyeyunostomía, la duodenoyeyunos-
tomía o la duodenostomía son las mejores opciones 
para paliar la obstrucción duodenal en adultos1,2. La 
duodenopancreatectomía se ha recomendado  cuando 

el PA está asociado a pancreatolitiasis por pancreati-
tis crónica o cuando hay sospecha o certeza de tumor 
periampular2. También ha sido informada la opción 
laparoscópica de estas técnicas6. No se recomienda la 
disección o remoción del anillo de tejido pancreático 
debido a la alta posibilidad de complicaciones, como 
fístula pancreática o duodenal o la erosión del tejido 
pancreático dentro de la pared del duodeno.
	 En resumen, el PA anular es una alteración in-
frecuente que puede estar asociada o no a otras en-
fermedades congénitas. No se conocen con exactitud 
su etiología ni su fisiopatología, y se manifiesta clíni-
camente como obstrucción duodenal en neonatos y 
adultos, pudiendo estar asociado a úlceras gastroduo-
denales, pancreatitis aguda y crónica y, con menos fre-
cuencia, ictericia obstructiva o tumores periampulares. 
Los métodos por imagen como la TC, RM o CPRE apor-
tan datos e incluso pueden llegar al diagnóstico en un 
gran porcentaje de pacientes, aunque en muchos casos 
el diagnóstico es quirúrgico. El tratamiento quirúrgico 
es el ideal en casos de obstrucción duodenal que no 
mejora con el tratamiento conservador.	  
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	 Buenas tardes, autoridades presentes, nuevos 
MAAC*, colegas, familiares, señoras y señores:
	 Hace 87 años, cuando se fundó  la Asociación 
Argentina de Cirugía, se fijó como Misión, y así figura 
aún en sus estatutos, Fomentar el bien común sin fines 
de lucro.
	 Estimular la capacitación profesional, hacien-
do hincapié en la importancia de los valores éticos y 
morales de nuestra profesión, nuestra fuerza se susten-
ta en la vocación de servicio, el respeto al enfermo y el 
interés en progresar como personas y profesionales. 
	 El haber presidido la Asociación Argentina de 
Cirugía (AAC) es uno de los honores más grandes que 
se puede recibir como cirujano y, además, una enorme 
responsabilidad.
	 Hoy, con más de 4000 socios, su misión conti-
núa vigente. Esta tarea requiere una Asociación fuerte 
y representativa, con espíritu federal, que reúna a la 
mayoría de los cirujanos argentinos. 
	 Durante el presente año proseguimos la tarea 
comenzada en ejercicios anteriores. Hemos creado la 
Comisión Gremial para la defensa y la lucha por los de-
rechos laborales del cirujano, y el cobro de honorarios 
justos. Continuamos con la integración de los Capítulos 
dividiendo el país en 5 regiones para organizar proble-
máticas similares,  afianzando  nuestra relación con los 
Capítulos,  y reformamos nuestro nomenclador lleván-
dolo a 10 niveles; asimismo se han solucionado  zonas 
de conflicto  participando activamente en  las negocia-
ciones.
	 En el aspecto académico hemos continuado 
con el programa federal de formación en endoscopia 
flexible, con récord de inscriptos y cursos hands on a lo 
largo de todo el país. Además se pusieron en marcha 
el programa de mejora continua en Cirugía bariátrica y 
metabólica, el programa de simulación en cirugía y el 
programa de liderazgo en cirugía.
	 Por su parte, nuestra Revista ha sido incorpo-
rada al Núcleo Básico de Revistas Científicas Argentinas 
del CAYCIT-CONICET que, junto con el Portal SciELO, 
constituye el más importante índice a nivel nacional y 
regional. 
	 Al iniciar mi gestión en la Presidencia tomé el 
compromiso de continuar con el desarrollo de los pro-
yectos existentes y poner en marcha los nuevos que he 
mencionado anteriormente, pero fundamentalmente 
sobre la base del consenso. En definitiva, mirar al fu-

Discurso del Sr. Presidente de la Asociación Argentina de Cirugía1

Asociación Argentina de Cirugía Presidential Address
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1. 88o Congreso Argentino de Cirugía - 09 de octubre de 2017. 
* Miembro de la Asociación Argentina de Cirugía

turo honrando nuestra historia, ya que los hombres 
pasamos, pero las Instituciones quedan. Espero haber 
cumplido con mi compromiso y haber dejado en esta 
gestión el sello del consenso y la armonía.  
	 Ya finalizando mi función como Presidente de 
la Asociación quiero agradecer y destacar el compromi-
so, la dedicación y responsabilidad de todo el personal 
de la Institución, representado en la persona del Direc-
tor Dr. Martín Mihura, del Dr. José Luis Tortosa y de la 
señora María Inés Boquete.
	 Además, agradecer  a los miembros de la Co-
misión Directiva, por su  apoyo durante toda la gestión, 
y a los integrantes de los distintos Comités y Comisio-
nes por las actividades desarrolladas. 
	 Finalmente, nuestro Congreso ha ido crecien-
do en importancia y trascendencia y es el producto 
anual más importante de la actividad académica de la 
AAC.
	 Me corresponde ahora el honor de presentar 
al Presidente del 88° Congreso Argentino de Cirugía, el 
Profesor Dr. Juan E. Álvarez Rodríguez.
	 Juan nació el 29 de diciembre de 1946 en el 
Hospital Italiano de La Plata. Sietemesino y mellizo con 
su hermana Blanca. Son los menores de cuatro herma-
nos de los cuales Justo fue el mayor, con cinco años de 
diferencia, y Eva con dos.
	 Su padre, Justo Lucas Álvarez Rodríguez, era 
abogado y oriundo de Junín, Pcia. de Buenos Aires. Su  
madre, Blanca Amelia Duarte, había nacido en Bragado, 
era maestra y conoció a su padre cuando residía con su 
familia en Junín.
	 Los Álvarez Rodríguez por aquel entonces eran 
bastante conocidos en dicha ciudad, pues un hermano 
de su padre, José Álvarez Rodríguez, también abogado, 
fue el primer Rector del Colegio Nacional de Junín, que 
actualmente lleva su nombre, así como la calle frente a 
su entrada principal.
	 Su nacimiento en la ciudad de La Plata fue una 
circunstancia relacionada con motivos laborales de su 
padre, que en esos años se desempeñaba como Minis-
tro de Gobierno de la Provincia de Buenos Aires. 
	 En 1947 se radicaron en la ciudad de Buenos Ai-
res, en el barrio de Flores, cuando su padre asumió como 
Ministro de la Corte Suprema de Justicia de la Nación. 
	 La niñez de Juan se desarrolló en un  marco fa-
miliar de fuerte impronta política, cuya influencia mar-
có una etapa en la  historia de la Nación.



	 Su madre, mientras tanto, se desempeñaba en 
el Ministerio de Educación en la Dirección Nacional de 
Jardines de Infantes, siendo una de las promotoras de 
la incorporación temprana de los niños al sistema edu-
cativo en el ciclo preescolar. La muerte prematura de 
su padre, a los 50 años, dejó el comando de la familia 
a cargo de su madre, quien fue la encargada de con-
trolar y promover el desarrollo y la educación de sus  
cuatro hijos.
	 Su primer colegio fue la Escuela Normal N° 4, 
a la que ingresó en el Jardín de Infantes por el término 
de dos años. Posteriormente, al iniciar el Ciclo Primario, 
se incorporó al Colegio Manuel Belgrano de los Herma-
nos Maristas, donde cursó los primeros años hasta que, 
en 1955, su familia debió trasladarse a Chile. Vivieron  
en la ciudad de Santiago dos años y medio, de donde  
guarda un grato recuerdo tanto por el lugar como por 
la hospitalidad de su gente. En ese tiempo, su madre 
decidió aprovechar la circunstancial adversidad para 
promover que estudiaran asiduamente y fue así como, 
a su regreso a Buenos Aires, volvió al Colegio Manuel 
Belgrano, de donde había salido en 3er grado, para in-
corporarse al 2° año del Ciclo Secundario a los 11 años 
de edad.  La adaptación no fue fácil entre sus excom-
pañeros que cursaban 6° grado y los nuevos, dos a tres 
años mayores que Juan.
	 A los 15 completó el Curso de Ingreso a Me-
dicina en la Universidad de Buenos Aires (UBA) y el in-
greso a la Escuela Superior de Bellas Artes  Prilidiano 
Pueyrredón. Su vocación por la Medicina  la fue descu-
briendo con el correr de los años.
	 Finalizó su carrera en diciembre de 1968, con 
Diploma de Honor, poco antes de cumplir los 22 años.
Durante  su transcurso fue Auxiliar Docente como ayu-
dante Honorario de la III Cátedra de Anatomía y Ayu-
dante  de la 1a Cátedra de Patología. Al año siguiente 
hizo el Servicio Militar Obligatorio, en el Htal. Militar 
Central Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich, y fue  dado 
de baja a los 8 meses como dragoneante.
	 En 1970 ingresó como Médico Residente de 
Cirugía en el Hospital Municipal Dr. Cosme Argerich.  
Fue Residente, Jefe e Instructor de Residentes, para 
luego incorporarse como Médico Suplente de Guardia 
y con posterioridad como Médico de Planta del Servicio 
de Cirugía.
	 Sus  jefes fueron los Dres. Andrés Santas, Cle-
mente Morel, Juan José Fontana y Alejandro Oría. Con 
este último tuvo una estrecha relación, pues fueron 
amigos y compañeros de Residencia.
	 A lo largo de los años intervino en diversos Co-
mités del hospital, como el de Docencia e Investigación, 
el de Farmacia y el de Bioética. En el año 1994 fue Jefe 
de Unidad de Cirugía, y en 2012, al retirarse el Dr. Oría, 
asumió como Jefe del Servicio.
	 Bajo el liderazgo de Alejandro Oría y junto a 
sus compañeros de Servicio, trabajó fundamentalmen-
te en la patología hepatobiliopancreática, logrando que 
el Hospital Argerich fuera un centro de referencia en la 

patología del páncreas. Fue así como Juan, junto a J. J. 
Fontana, A. Oría, L. Chiappetta y  C. Ocampo,  fueron  
honrados como Relatores Oficiales en distintos Congre-
sos de Cirugía. 
	 En particular, y con Carlos Ocampo y Hugo 
Zandalini, introdujeron  el intervencionismo percutá-
neo no vascular en manos de cirujanos, una disciplina 
propia de la radiología intervencionista.
	 En el 66° Congreso Argentino de Cirugía de 
1995 fue Relator Oficial del tema “Procedimientos in-
vasivos no quirúrgicos en patología abdominal de ur-
gencia”. Con motivo de este evento asistió como Fellow 
al Servicio de Radiología Intervencionista en el Hospital 
Universitario de San Diego, California, por invitación del 
Dr. Horacio D’Agostino.
	 La incorporación del primer ecógrafo del hos-
pital al Servicio de Cirugía en 1986 los familiarizó con 
las imágenes seccionales del abdomen, permitió el 
desarrollo del intervencionismo e incorporó la ecogra-
fía como una herramienta de uso habitual, de ahí en 
adelante,  en la formación de los médicos residentes de 
Cirugía. 
	 A lo largo de su carrera, participó activamente 
en numerosos Congresos, Jornadas de  Cirugía y Cursos 
de Posgrado, así como tuvo la oportunidad de presen-
tar y publicar trabajos científicos en revistas nacionales 
o extranjeras y participar en libros de la especialidad. 
De igual modo fue miembro de diversas sociedades 
científicas en nuestro país e integró la Comisión Direc-
tiva de varias de ellas, como la Sociedad Argentina de 
Gastroenterología (SAGE), la Academia Argentina de Ci-
rugía y la Asociación Argentina de Cirugía.
	 Siempre continuó vinculado a la Facultad de 
Medicina de la UBA, siendo Auxiliar Docente Honora-
rio y Rentado de la VI Cátedra de Cirugía en el Hospital 
Argerich. Luego de finalizar la carrera docente, obtuvo 
el Título de Doctor en Medicina en 1988 con una tesis 
calificada como sobresaliente sobre: “Evaluación clínica 
y hemodinámica de la derivación selectiva esplenorre-
nal distal”. Fue Docente Autorizado en 1989, luego Pro-
fesor Regular Adjunto de Cirugía en 1998 y finalmente 
Profesor Regular Titular de Cirugía a partir de 2009. Pa-
ralelamente, hizo una Maestría en Salud Pública en la 
Universidad del Salvador y egresó con una tesina tam-
bién calificada como sobresaliente.
	 En el año 2010 fue elegido Consejero Titular 
por el Claustro de Profesores de la Facultad de Medi-
cina de la UBA por el período 2010-2014. Designado 
como Secretario General de la Facultad de Medicina, a 
partir de 2012 hasta 2014, y desde ese año hasta 2018 
fue integrante del Consejo de Orientación y del Consejo 
Departamental de Cirugía de la Facultad de Medicina. 
Actualmente ejerce la Dirección de este Consejo Depar-
tamental.
	 Se jubiló como Jefe de la División Cirugía Gene-
ral del Hospital Cosme Argerich en diciembre de 2015, y 
fue designado Profesor Consulto Titular de Cirugía en el 
corriente año.
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	 En su actividad extrahospitalaria fue  
cirujano en diversas instituciones, como el  
Ministerio de Hacienda, el Sanatorio Güemes,  
la Obra Social para la Actividad Docente 
(O.S.P.L.A.D), la Obra Social para la Industria Textil, y 
Director Médico de la Obra Social para la Industria Me-
talúrgica.
	 Si bien Juan dice que nunca fue un deportista, 
los archivos fotográficos no lo dejan mentir. Hizo el Cur-
so de Timonel Técnico de Navegación a Vela del Institu-
to Nacional de Deportes, y  es un eximio jinete: practica 
equitación los fines semana. 
	 Juega muy bien al tenis. Dice Juan que su casa,  
en el Náutico de Escobar, es el lugar ideal de descanso 

y el ambiente propicio para disfrutar de las actividades 
deportivas y compartir los afectos.
	 En cuanto a su familia, tiene cuatro hijas; Cons-
tanza, Pilar y María son las tres mayores; la menor de 
todas, Eugenia, que acaba de cumplir 4 años, es el mejor 
regalo que a esta altura de su vida le ha dado su actual 
mujer,  Ingrid, quien, por si fuera poco, además  es MAAC. 
	 Para finalizar quiero agradecer a esta hermosa 
profesión y a la AAC por haberme dado la oportunidad 
de conocer y entablar una genuina amistad con Juan 
Álvarez Rodríguez, que es un profesional excepcional y 
un ser humano  con valores ejemplares,  por lo que ha 
sido para mí  un gran honor haberlo presentado. 
Muchas gracias. 
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Análisis de las controversias, a propósito del 88° Con-
greso Argentino de Cirugía

	 Quiero agradecer al Sr. Presidente, Dr. Alejan-
dro de la Torre, su presentación y comentarios, que se-
guramente están sesgados por la amistad que nos une. 
¡Muchas gracias!
	 En un momento tan especial para cualquiera 
de nosotros, como es el de presidir el Congreso Argen-
tino de Cirugía, corresponde honrar las instituciones 
y a personalidades que han sido fundamentales para 
nuestro desarrollo profesional y como personas. En 
primer lugar, la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Buenos Aires, donde estudié mi carrera y de la cual 
tengo el honor de ser Profesor y miembro de su Cuerpo 
Directivo. Agradezco la presencia del Sr. Decano, Profe-
sor Dr. Sergio Provenzano, como también la de varios 
Consejeros y Secretarios de esa casa. El Hospital Gral. 
de Agudos Dr. Cosme Argerich. ¡Qué puedo decir de 
este hospital, que ha sido mi casa durante más de cua-
renta años y donde ingresé como Residente de 1er año 
de Cirugía en 1970, para retirarme a fines del año 2015 
como Jefe del Servicio de Cirugía!
	 Mi primer Jefe y maestro fue el Dr. Andrés 
Santas, por aquel entonces también Decano de la Fa-
cultad de Medicina. El Dr. Santas fue un eximio cirujano 
y miembro de la Asociación Argentina de Cirugía, líder 
en educación médica y un ferviente promotor e impul-
sor de la Residencia, como el mejor sistema de forma-
ción de posgrado. Santas no estaba solo, pues se ha-
llaba acompañado por prestigiosos cirujanos a quienes 
quiero recordar mencionando los que fueron líderes de 
aquel grupo, los Dres. Horacio Achával Ayerza, Vicente 
Gutiérrez Maxwell y Julio Diez, que nos aconsejaron y 
orientaron en nuestros primeros pasos en la cirugía. Al 
Dr. Santas lo sucedió Clemente Morel, también Profe-
sor de Cirugía, del cual aprendimos el interés por la fi-
siopatología de las enfermedades quirúrgicas y la inves-
tigación. También Morel se hallaba acompañado por 
destacados cirujanos, como los Dres. Domingo Filippin, 
Luis Gutiérrez (hermano de Vicente), Juan J. Naveiro, 
Patricio Welsh, Jorge Alberthal y Alejandro Latzina,  
entre otros, quienes formaban el equipo de cirujanos 
con el cual llegó al hospital. Morel fue sucedido por el 
Dr. Juan José Fontana, médico del Hospital Argerich, a 
quien debo agradecer el haberme incorporado como 
staff en su Servicio. Un numeroso grupo de cirujanos 
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trabajaba en el Hospital Argerich con Fontana, quienes 
lucharon día a día con nosotros, los residentes, para 
enseñarnos a operar. Sus nombres recorren mi memo-
ria y a algunos pueden verlos en esta proyección, que 
los muestra en la casa de uno de ellos, el Dr. Antonio  
Rodríguez.
	 Mi último Jefe fue el Dr. Alejandro Salvador 
Oría, de quien quiero decir que ‒además‒ fue compa-
ñero de Residencia, Jefe de Residentes y amigo. El Dr. 
Oría ha sido una de las personalidades más brillantes 
de la cirugía que he conocido. Fue el líder indiscutible 
de nuestro grupo: él orientó el Servicio a la cirugía he-
pato-bilio-pancreática y logró que el Hospital Argerich 
fuera un centro de referencia en la cirugía del páncreas. 
Alejandro no solo fue brillante intelectualmente sino 
también generoso, al compartir con todos nosotros su 
producción científica. Su recuerdo permanecerá imbo-
rrable en mi memoria. 
	 A mis compañeros del hospital también les 
quiero agradecer, como a las numerosas camadas de 
residentes con las cuales hemos trabajado tantas dé-
cadas. ¡Si es cierto, como dicen, que uno llega hasta 
donde lo empujan, pues bien, aquí tienen ustedes a los 
responsables de mi presencia hoy  en esta circunstan-
cia! Al Dr. Horacio D’Agostino, invitado especial a este 
Congreso, a quien debo agradecer la invitación para 
concurrir como fellow a su Servicio de Radiología In-
tervencionista en San Diego, en la oportunidad en que 
fuera designado como Relator Oficial del Congreso Ar-
gentino de Cirugía. ¡Muchas gracias, Horacio! 
	 A mis predecesores en este cargo, los Dres. 
Ricardo Torres, Juan Pekolj y Alejandro de la Torre, a 
quienes debo el haber sido elegido como candidato a 
la  Vicepresidencia del 87° Congreso de Cirugía. A los 
miembros del Comité Congreso, con quienes hemos 
trabajado intensamente en el último año, para lograr 
un congreso que esté al nivel de nuestros asociados. 
Al personal administrativo de la Asociación, así como a 
nuestro Director, el Dr. Martín Mihura, de cuyo compro-
miso y colaboración hemos sido testigos tanto quienes 
me precedieron como yo. Puedo asegurarles que sin su 
colaboración sería imposible organizar un congreso de 
estas características. A las empresas que año tras año 
nos acompañan y ayudan en la financiación de este 
evento, así como a la colaboración recibida del Minis-
terio de Salud de la Nación, de la Provincia de Santiago 
del Estero y del Museo Evita. ¡Muchas gracias! Final-



mente un recuerdo a mi familia, comenzando por mis 
padres: a ellos les debo más que la vida. En especial 
a mi madre, que nos acompañó hasta los 94 años, to-
talmente lúcida e inteligente, siempre con un consejo 
sabio y oportuno. Gracias a mis hermanos, Justo, Eva y 
Blanca, con quienes formamos una unión indivisible. A 
mis hijas Constanza, Pilar, María y Eugenia, que son el 
patrimonio más importante que tengo. Y por último a 
mi querida mujer, Ingrid, que me acompaña y aguanta, 
y que me ha dado un regalo inesperado a esta altura 
de los acontecimientos, que se llama Eugenia. A todos 
ellos muchísimas gracias.
	 Como ustedes sabrán, el lema que hemos 
seleccionado para el desarrollo de este Congreso es 
“Controversias en Cirugía” y quisiera hacer, por lo tan-
to, algunas reflexiones a propósito de la importancia de 
las controversias en el campo del conocimiento. En este 
sentido, podemos analizar las controversias desde tres 
puntos de vista: el semántico, el filosófico y el pedagó-
gico.

Desde el punto de vista semántico 

	 La Real Academia Española (RAE), en su vigesi-
motercera edición publicada en el año 2014 en colabo-
ración con las 22 corporaciones que integran la Asocia-
ción de Academias de la Lengua Española (ASALE), y en 
conmemoración de su tricentenario, dice textualmente: 
Controversia: Discusión de opiniones contrapuestas en-
tre dos o más personas.
	 Poco es lo que podemos agregar o decir de 
esto que es una definición y por lo tanto le da significado 
al término controversia en la lengua de habla hispana. 

Desde el punto de vista filosófico 

	 Es interesante la perspectiva de algunos filóso-
fos sobre el tema, y me ha llamado la atención, particu-
larmente, la de Marcelo Dascal. Este es un filósofo con-
temporáneo, nacido en Brasil y radicado actualmente 
en Israel, donde es Profesor de la Universidad de Tel 
Aviv. Tiene una obra muy importante que abarca la his-
toria de la filosofía, filosofía de la ciencia, filosofía de la 
mente, pragmática y ciencias cognitivas. En el aspecto 
que nos interesa, Dascal ha desarrollado una teoría de-
nominada “Teoría de las Controversias”.
	 Desde su perspectiva, lo primero que realiza 
es un “diagnóstico de situación” con respecto a la filo-
sofía actual, y en particular a la filosofía de la ciencia, 
rama muy reciente de la filosofía que cobró identidad 
a comienzos del siglo XX, que es la incapacidad para 
explicar el progreso del conocimiento científico. Dascal 
considera que tanto la corriente del positivismo lógico 
o neopositivismo, como sus sucesores, no han podido 
formular criterios categóricos que permitan diferenciar 
un enunciado científico del que no lo es. Dicho en otras 
palabras, no han podido caracterizar la “cientificidad” o 
explicar la “racionalidad de la ciencia”. El conocimien-

to científico no tiene un desarrollo lineal, como creían 
los positivistas, ni evoluciona en forma continua, uni-
forme y en una única dirección, como tampoco hay un 
método científico que sea aplicable a todas las situa-
ciones. Vale decir, que la defensa de un método cientí-
fico, que  desarrollan los epistemólogos, positivistas y 
neopositivistas, basado en las ciencias físico-naturales, 
capaz de asegurarnos el único acceso al conocimiento 
verdadero, no existe. Otros filósofos contemporáneos 
han relativizado el valor indiscutible del pensamiento 
positivista. Es así como Thomas Kuhn, físico y filósofo 
estadounidense, en su obra La estructura de las revo-
luciones científicas, propuso una visión nueva de cómo 
se desarrolla la ciencia. Acuñó el término “paradigma” 
como un conjunto de realidades científicas aceptadas 
universalmente, que sirve como marco de referencia 
para el planteo de problemas y sus posibles solucio-
nes. Dentro del paradigma se desarrolla o tiene lugar 
la denominada “ciencia normal”, y así evoluciona hasta 
que aparecen algunas “anomalías” que no pueden ex-
plicarse en el contexto del paradigma vigente. Se ge-
nera entonces una “ciencia revolucionaria” en busca 
de un nuevo paradigma, que termina por reemplazar 
al anterior y que nada tiene que ver con este, ni puede 
analizarse con los principios aceptados en el paradig-
ma previo.  De un modo similar y aún más audazmen-
te, Paul Feyerabend en su ensayo “Contra el Método” 
cuestiona la hipótesis neopositivista o positivista lógica, 
proponiendo el “anarquismo metodológico y epistemo-
lógico”. Para este filósofo austríaco, la existencia de una 
metodología científica de aceptación universal es sen-
cillamente un contrasentido.
	 En tal contexto, Dascal ‒con gran imaginación 
y creatividad‒ propone un camino que considera clave 
para dilucidar por qué o gracias a qué se expande el 
conocimiento: el estudio de las controversias.
	 Para Marcelo Dascal, la ciencia avanza por la 
existencia de conflictos epistémicos o del conocimien-
to, que se dirimen a través de las controversias. Es en 
ellas donde debería buscarse la explicación del progre-
so científico, y no tratar de encontrar un sello que di-
ferencie lo que es científico de lo que no lo es. De esta 
forma elaboró inicialmente una hipótesis que devino 
luego en una teoría llamada “Teoría de las Controver-
sias”.
	 Según Dascal, las controversias solo tienen 
lugar entre personas, dos o más, o grupos de perso-
nas, que se enfrentan en un diálogo, sin el cual no hay 
polémica. Como consecuencia de estos ejercicios, que 
denomina “intercambios polémicos”, los problemas se 
aclaran, surgen nuevos resultados y progresa el conoci-
miento.
	 La herramienta fundamental a través de la 
cual intentará demostrar su teoría es la “Pragmática”, 
entendiendo como tal una rama de la lingüística que 
estudia todo lo que aportan los hablantes y su contexto 
para la significación del discurso. Este es tal vez uno de 
los aspectos más controvertidos de la teoría de Dascal, 
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puesto que centra su análisis, como experto en prag-
mática, solo en las intenciones comunicativas de los 
que participan, que él se encarga de rastrear y recons-
truir, revelando el conocimiento que cada uno de ellos 
tiene del tema que se debate. 
	 Dascal diferencia tres tipos de intercambios 
polémicos o dialógicos, a saber: la discusión, la disputa 
y la controversia.
	 En la discusión, los que intervienen comparten 
un marco teórico y conceptual en determinada discipli-
na y la polémica se centra en temas bien delimitados. 
Durante su transcurso, una de las partes reconoce la 
existencia en su planteo de un error conceptual o me-
todológico y la discusión se resuelve.
	 En la disputa también se parte de posiciones 
contrapuestas, pero ninguno de los que intervienen 
acepta la posibilidad de que exista un error en el origen, 
sino más bien diferencias en las actitudes, preferencias 
o sentimientos. En consecuencia, es imposible llegar a 
un acuerdo, razón por la cual Dascal considera que es 
un diálogo estéril que no tiene sentido llevar a cabo.
	 Las controversias se ubican en un punto in-
termedio entre las discusiones y las disputas. Si bien 
se inician a raíz de un problema sobre el cual existen 
posiciones encontradas, en el desarrollo de estas sur-
gen una multiplicidad de divergencias o problemas que 
los intervinientes pretenden resolver. Siempre hay un 
resultado positivo en las controversias, donde la argu-
mentación de una de las partes se impone y entre to-
dos deciden una forma de clausura, que no implica, ne-
cesariamente, la resolución de aspectos fundamentales 
o absolutos. Hay controversias que han durado decenas 
de años. Existen desde ya varias formas de cerrar una 
controversia, que difieren entre los autores.
	 Más allá de las críticas que pueda recibir la 
teoría de Dascal, tanto en  lo concerniente a su meto-
dología para el estudio de las controversias (la pragmá-
tica), como al valor que les asigna a  estas en la evolu-
ción de la ciencia, no deja de ser muy interesante su 
idea de reconocer en ellas “el motor” del progreso en 
el conocimiento. A tal punto le ha dado importancia al 
tema, que Marcelo Dascal ha sido el fundador de una 
Sociedad Científica denominada “International Associa-
tion for the Study of Controversies (IASC)”.
	 Otros autores, como Ernan McMullin, han 
considerado que para que tenga lugar una controversia 
científica, partes sustanciales de la comunidad científi-
ca deben apoyar una u otra de las posiciones.  De este 
modo toma importancia el papel de la comunidad en la 
determinación de una controversia, contextualizando 
muchas de ellas como hechos históricos que suceden 
en determinado lugar y fecha.
	 Finalmente, otro filósofo contemporáneo de 
origen catalán, Jordi Vallverdú, de la Universidad Au-
tónoma de Barcelona, interesado en el tema de las 
controversias, define como controversia científica, toda 
controversia en la que participe, como mínimo, una 
disciplina científica de la que se cuestionen sus resulta-

dos, los protocolos empleados o su aceptabilidad epis-
témica. Las analiza como un momento de la dinámica 
científica. Para ello hace una distinción entre dos nive-
les de esta actividad: el de la macrodinámica y el de la 
microdinámica científica y lo grafica en el esquema de 
dinámica de la ciencia que muestra la figura 1.
	 Según este autor, los cambios en la ciencia se 
producen por múltiples y pequeñas controversias que 
orientan las disciplinas a través del tiempo, y que se 
dan en un nivel de microdinámica científica. La mayor 
parte de los debates, polémicas o controversias cientí-
ficos tienen lugar dentro de esta microdinámica cientí-
fica, sin que se produzcan cambios  paradigmáticos, lo 
que en el esquema estaría representado por cambios 
del estado E1 al  E2, mediado por las controversias y 
dentro del paraguas de un paradigma. Cuando las con-
troversias se acentúan, se genera una “crisis” que de-
termina un cambio a mayor escala, a una modificación 
de la macrodinámica científica, vale decir, a un cambio 
de paradigma (transición de P1 a P2). Estos últimos su-
ceden muy infrecuentemente a lo largo de la historia. 
Dentro de los estudios de Ciencia, Tecnología y Socie-
dad, ha surgido una especialidad con enfoque multidis-
ciplinar que es el Estudio de las Controversias Científicas 
y Técnicas. Es en este dominio donde Vallverdú propo-
ne un modelo para el análisis de las controversias, que 
denomina “Campos de Controversias”, con valor para 
el análisis concreto de controversias relativas a las cien-
cias, su complejidad y tipos de resolución (Fig. 2). 
	 En él se aprecia la complejidad de factores que 
participan, sus múltiples interacciones, y la posibilidad 
de resoluciones diversas. Es evidente que resulta más 
fácil de resolver la controversia que se da solo en un 
campo, como el científico, que cuando en ella partici-
pan diversos actores o campos, siendo las más comple-
jas las situadas en el centro con interacción de múlti-
ples campos.

Desde el punto de vista pedagógico

	 La controversia es considerada actualmente 
como una estrategia para el desarrollo del pensamien-
to crítico, entendiendo como tal un conjunto de habi-
lidades que le permiten al individuo decidir qué hacer 
y qué pensar sobre la base de la reflexión (Bentacourt, 
2009). 
	 El desarrollo del pensamiento crítico es un ob-
jetivo en educación, tanto para la formación de alum-
nos como de docentes, y la controversia, una herra-
mienta idónea para tal fin.
	 Desde una perspectiva educativa, la contro-
versia académica tiene lugar cuando las ideas, infor-
maciones, teorías, opiniones y conclusiones de un es-
tudiante o grupo de estudiantes difieren de las de otros 
y ambos tratan de llegar a un acuerdo. Vale decir, se 
convalida en educación el concepto positivo que tienen 
las controversias en el ambiente científico, como anali-
zábamos previamente. 
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	 Es común que se promueva y aplique la ense-
ñanza mediante controversias en numerosas disciplinas 
y niveles educativos. A tal efecto se han desarrollado 
guías y recomendaciones para su implementación.
	 ¿Qué es lo que se pretende desarrollar me-
diante el ejercicio de controversias académicas en la 
formación de un pensamiento crítico? Hay seis habi-
lidades básicas implicadas en este sentido: habilidad 
para presentar las posiciones personales;  para enten-
der las posiciones opuestas; para buscar empatía; para 
actuar con coherencia; para saber argumentar, y para 
lograr acuerdos.
	 El pensamiento crítico es un pensamiento dis-
ciplinado y autodirigido, que representa la perfección 
del pensamiento en una disciplina o dominio particular 
(Paul, 1990). No obstante, puede darse en dos sentidos 
en el ámbito de una polémica: uno débil y otro fuerte. 
En la versión débil, el sujeto emplea el pensamiento crí-
tico con el oponente, pero no se somete a los mismos 
patrones intelectuales. Es un pensamiento que fracasa 

Concepción de la dinámica científica según J. Vallverdú. P= paradig-
ma, E= estado

Campos de controversias (J. Vallverdú)

en la comprensión de posiciones opuestas y que pre-
tende explotar sus habilidades con fines particulares o 
sectoriales excluyendo la opinión de los demás. En el 
sentido fuerte, aplica el pensamiento crítico a su pro-
pia argumentación, es capaz de comprender opinio-
nes contrarias, es constructivo y aporta al bien común.  
Desde ya, esta es la única forma en que se puede pro-
mover el pensamiento crítico en el ámbito docente.
En definitiva, el pensamiento crítico busca el desarrollo 
de una persona reflexiva, crítica, argumentativa, propo-
sitiva, creativa, transformadora y básicamente ética.
	 Pues bien, teniendo en consideración los con-
ceptos expuestos, que de algún modo avalan el empleo 
de las controversias tanto desde el punto de vista filo-
sófico como pedagógico, quiero invitarlos a aprovechar 
la oportunidad del Congreso para utilizar esta herra-
mienta en la divulgación y progreso de nuestra discipli-
na, que es la cirugía. De este modo, doy por inaugurado 
el Octogésimo Octavo Congreso Argentino de Cirugía.
¡Muchas gracias!
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de 3 tablas y/o figuras (total), hasta 15 citas bibliográfi-
cas y un máximo de 6 autores.

Artículo especial
Incluye datos y conclusiones personales; habitualmen-
te están enfocados hacia áreas como política económi-
ca, ética, leyes o suministro de la atención de la salud. 
El texto está limitado a 2700 palabras, con un resumen 
en español y otro en inglés, de hasta 250 palabras cada 
uno, un máximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40 
referencias bibliográficas.

Casos clínicos (véase Cartas científicas)

Artículos de revisión
Los artículos de revisión usualmente son solicitados por 
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales 
como extranjeros, pero tomaremos en consideración 
material no solicitado. Antes de escribir un artículo de 
revisión para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los artículos de revisión llevan el mismo 
proceso editorial y de arbitraje que los artículos de in-
vestigación originales. Podría ser escrito por diferentes 
tipos de médicos (no más de 3 autores), no específi-
camente especialistas en cirugía. Consiguientemente, 
pueden incluir material que podría considerarse de in-
troducción para los especialistas del campo que se está 
cubriendo.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los 
artículos de revisión es la selección e interpretación de 
la literatura, la Revista espera que los autores de dichos 
artículos no tengan asociación financiera con una com-
pañía (o su competidor) responsable de algún producto 
que se discuta en el artículo.

A continuación se enumeran las distintas formas 
de”artículos de revisión”.

Práctica clínica
Los artículos incluidos en Práctica clínica son revisiones 
basadas en la evidencia de temas relevantes para los 

médicos prácticos, tanto para los de atención primaria 
o general como para especialistas. Los artículos en esta 
serie incluirán las siguientes secciones: contexto clínico, 
estrategias y evidencia, áreas de incertidumbre, guías 
de sociedades profesionales y recomendaciones de los 
autores. El texto está limitado a 2500 palabras y un pe-
queño número de figuras y tablas. Incluyen un resumen 
de no más de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

Conceptos actuales
Los artículos de Conceptos actuales enfocan temas de 
clínica quirúrgica, incluidos aquellos correspondientes 
áreas de las subespecialidades pero de amplio interés. 
El texto está limitado a 2500 palabras, con un máximo 
de 4 figuras y tablas (total) y hasta 50 referencias biblio-
gráficas. Incluyen un resumen de no más de 150 pala-
bras y el mismo resumen traducido al inglés.

Mecanismos de enfermedad
Los artículos incluidos en Mecanismos de enfermedad 
analizan el mecanismo celular y molecular de una en-
fermedad o categorías de enfermedades. El texto está 
limitado a 3000 palabras, con un máximo de 6 figuras y 
tablas (total) y hasta 80 referencias bibliográficas. Inclu-
yen un resumen de no más de 150 palabras y el mismo 
resumen traducido al inglés.

Progresos médicos
Los artículos de esta sección proporcionan una revisión 
erudita, abarcadora de temas clínico-quirúrgicos y mul-
tidisciplinarios importantes, con el enfoque principal 
(pero no exclusivo) en el desarrollo durante los últimos 
cinco años. Cada artículo detalla cómo la percepción de 
una enfermedad o categoría de enfermedad, investiga-
ción diagnóstica o intervención terapéutica se han de-
sarrollado en los años recientes. El texto está limitado 
a 3000 palabras, con un máximo de 6 figuras y tablas 
(total) y hasta 80 referencias bibliográficas. Incluyen un 
resumen de no más de 150 palabras y el mismo resu-
men traducido al inglés.

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales
Habitualmente proporcionan comentarios y análisis 
concernientes a un artículo del número de la Revista en 
el que aparece. Pueden incluir una figura o una tabla. 
Casi siempre se solicitan, aunque en forma muy ocasio-
nal podría considerarse un editorial no solicitado. Los 
editoriales están limitados a 1200 palabras con hasta 
15 referencias bibliográficas.

Perspectivas
Casi siempre se solicitan, pero estamos dispuestos 
a considerar propuestas no solicitadas. Perspectivas 
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proporciona la base y el contexto para un artículo del 
número de la Revista en el cual aparece. La sección se 
limita a 800 palabras y usualmente incluye una figura. 
No tiene citas de referencias bibliográficas.

Controversias
Siempre se solicitan. Se realiza un planteo o pregunta 
acerca de un problema médico relevante y dos autores, 
designados por el Comité Editor, realizan su defensa 
(agonista) o su crítica (antagonista).

Artículos de opinión
Son artículos de ensayo de opinión. Son similares a los 
editoriales, pero no están relacionados con ningún ar-
tículo particular del número. A menudo son opiniones 
sobre problemas de política de salud y, por lo general, 
no se solicitan. El texto está limitado a 2000 palabras.

Imágenes en cirugía
Presenta imágenes comunes y clásicas de distintos 
aspectos de la cirugía. Las imágenes visuales son una 
parte importante de lo mucho que nosotros hacemos y 
aprendemos en cirugía. Esta característica intenta cap-
turar el sentido del descubrimiento y variedad visual 
que experimenta el cirujano.
Las imágenes en cirugía estarán firmadas por un máxi-
mo de tres autores.

Notas ocasionales
Son relatos de experiencias personales o descripciones 
de material más allá de las áreas usuales de investiga-
ción y análisis médico.

Revisión de libros
Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a con-
siderar proposiciones para revisión de libros. Antes de 
enviar una revisión, por favor contactarse con la Oficina 
Editorial.

Carta de lectores
Es una opinión sobre un artículo publicado en el último 
número de la Revista. El texto tendrá como máximo 500 
palabras y por lo general no llevará figuras ni tablas (a 
lo sumo una aprobada por el Comité Editor); no puede 
tener más de 5 referencias bibliográficas y será firmada 
por un máximo de 3 autores.

Carta científica
Se aceptarán casos clínicos que no excedan los 6 auto-
res, las 1200 palabras, 2 figuras o tablas y 6 referencias 
bibliográficas en un formato llamado Carta Científica. 

Técnica Quirúrgica
Esta sección incluye artículos sobre técnicas quirúrgicas 
novedosas. La técnica debe describirse lo más detalla-
damente posible, de modo que pueda ser reproducida 
y acompañarse con ilustraciones apropiadas. Se sugiere 
no utilizar fotografías intraoperatorias, sino dibujos. Es-

tos últimos deberán ser de calidad profesional. Es nece-
sario que la técnica haya sido practicada en varios casos 
y con buen resultado. Las intervenciones realizadas una 
sola vez no corresponden a esta sección, sino a Cartas 
Científicas.El texto estará limitado a 1500 palabras, con 
un máximo de 9 figuras y tablas (en total) y hasta 10 
referencias bibliográficas. Deberá incluirse un resumen 
de no más de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

Instrucciones para enviar un artículo

Instrucciones
Para preparar los artículos deben seguirse las instruccio-
nes que se detallan más adelante y los requerimientos 
internacionales descriptos en los Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (International Committee of Medical 
Journal Editors).

Duplicar una publicación
Una publicación duplicada es aquella cuyo material 
coincide sustancialmente con una publicación previa.
La Revista Argentina de Cirugía no recibirá material de 
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado 
previamente o aceptado para publicar en otra parte, 
salvo excepciones (véase Publicación secundaria admi-
sible).
Cuando el autor presenta el material, siempre debe 
realizar una declaración al editor acerca de todas las 
presentaciones e informes previos que pudieran con-
siderarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o 
de otro similar.
El intento de una publicación duplicada, sin una notifi-
cación previa y sin el consentimiento del Comité Editor, 
hará que sea rechazada.
Si el artículo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
cará un aviso acerca de las características del material 
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.
No será aceptada (salvo casos excepcionales) la divul-
gación preliminar, en medios públicos o de información 
científica, de la totalidad o de partes de un artículo que 
se ha aceptado pero aún no fue publicado.

Publicación Secundaria Admisible
Es justificable la publicación secundaria de un mismo 
artículo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:
•	Los editores aprueben la publicación.
•	Una nota al pie de la página de la segunda versión 

informará a los lectores, examinadores y agencias 
de referencia que el artículo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en 
forma completa.
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Protección de la privacidad de los pacientes
No pueden publicarse descripciones, fotografías u otros 
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta información sea indispensable para la pu-
blicación, en cuyo caso el paciente o el padre o el tutor, 
en el caso de menores de edad, deben expresar su con-
sentimiento por escrito.

Preparación del artículo

Los artículos originales estarán divididos en las siguien-
tes secciones: introducción, material y métodos, resul-
tados y discusión.
Los artículos más largos pueden necesitar subtítulos en 
algunas de las secciones (resultados y discusión) con el 
fin de clarificar su contenido.
La publicación de casos, artículos de revisión, actualiza-
ciones y editoriales no requieren este formato.
El manuscrito debe ser enviado en archivo de Microsoft 
Word®.
Las páginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el título, en la esquina superior derecha 
de cada página.
Las páginas serán de formato A4, incluido el texto de 
las figuras y las leyendas, en tanto que el tamaño de la 
letra utilizada debe ser cuerpo 12.

Título

1. Título del artículo, conciso pero informativo.
2. Dé al artículo un título que no exceda las 2 líneas de 

50 caracteres cada una. 
3. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de 

cada uno de los autores con su grado académico más 
alto, consignando si es MAAC (miembro titular de la 
Asociación Argentina de Cirugía) y la institución a la 
que pertenecen.

4. Nombre del departamento y de la institución a los 
que se les atribuye el trabajo.

5. Nombre y dirección de correo electrónico del autor 
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del 
artículo (corresponding author).

6. Nombre y dirección del autor a quien corresponde 
dirigirse para solicitar reimpresiones.

7. Fuentes de apoyo (donaciones, equipamiento, 
etc.).

8. En la página que lleva el título del trabajo incluya la 
cuenta del número de palabras solamente para el 
texto. Excluya título, resumen, referencias, tablas y 
leyendas de las figuras.

Autoría

Todas las personas designadas como autores deben es-
tar calificadas para la autoría.
Cada autor deberá haber participado suficientemente 
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-

ponsable públicamente de su contenido.
El mérito para la autoría debería estar basado solamen-
te en contribuciones sólidas:
a) Concepción y diseño o análisis e interpretación de datos.  
b) Redacción del artículo o revisión crítica de su conte-
nido intelectual.
c) Aprobación final de la revisión que ha de ser publi-
cada.
Las tres condiciones son indispensables. La participa-
ción únicamente en la recolección de datos o de fondos 
no justifica la autoría, así como actuar solo en la super-
visión general del grupo.
Por lo menos un autor debe hacerse responsable de 
cualquier parte de un artículo que resulte crítica para 
sus principales conclusiones.
Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos 
multicéntricos en los cuales todos los autores deben 
cumplirlos.
Los miembros del grupo que no reúnen dichos criterios 
deberían figurar, si están de acuerdo, en los agradeci-
mientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda página debe contener un resumen de hasta 
250 palabras.
El resumen debe informar los propósitos del estudio o 
la investigación, los procedimientos básicos (selección 
de personas o animales de laboratorio para el estudio, 
métodos de observación, analíticos y estadísticos), los 
principales hallazgos (datos específicos y su significa-
ción estadística si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observación.
Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o 
identificar 3 a 10 palabras clave que ayuden a indexar 
el artículo. Estas palabras clave deberán seleccionarse 
preferentemente dela lista publicada por Rev Argent Ci-
rug (disponible en www. aac.org.ar/revista) derivadas a 
su vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la Natio-
nal Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi).

Resumen en inglés (abstract)

Debe ser traducción fiel del resumen en español y debe 
guardar los mismos lineamientos que este. Se ruega ha-
cer revisar el resumen en inglés por un traductor profe-
sional con experiencia en redacción científica.

Texto

Se dividirá en secciones llamadas: a) Introducción, b) 
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusión. La ex-
tensión del texto no podrá exceder las 2700 palabras. 
En ellas no se incluye el Resumen (máximo 250 pala-
bras) y la bibliografía (máximo 40 referencias).
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Introducción
Establece los antecedentes, el propósito del artículo y 
realiza el resumen de los fundamentos lógicos para la 
observación del estudio.
Da únicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusión del trabajo. 
Finalizar la Introducción consignando claramente el o 
los objetivos del trabajo. 

Material y métodos
Describe claramente la selección de los sujetos destina-
dos a la observación y la experimentación (pacientes o 
animales de laboratorio, incluido grupo control).
Debe identificar edad, sexo y otras características im-
portantes de los sujetos.
Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora 
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles 
que permitan a otros investigadores la reproducción de 
los resultados.
Deben mencionarse los métodos estadísticos utiliza-
dos, los fármacos y las sustancias químicas, incluidos 
nombre químico, dosis y vías de administración.
Los trabajos clínicos aleatorizados (randomizados) de-
berán presentar información sobre los elementos más 
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusión de los pacientes, y 
además deberán seguir los lineamientos del CONSORT 
(consúltese el artículo en la hoja web de instrucciones 
de la revista).
Los autores que presentan revisiones deberán incluir 
una sección en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicación, la selección y la síntesis de 
datos; estos métodos deberán figurar abreviados en el 
resumen.

Ética
Cuando se realizan estudios clínicos en seres humanos, 
los procedimientos llevados a cabo deben estar explíci-
tamente de acuerdo con el estándar de ética del comité 
responsable en experimentación humana, institucional 
o regional y con la Declaración de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberán 
figurar explícitamente en la metodología del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales 
ni el número que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.
Todos los trabajos de investigación que incluyan ani-
males de experimentación deben haber sido realizados 
siguiendo las indicaciones de la “Guía para el cuidado y 
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente a la Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de Nor-
teamérica y actualizada por la American Physiological 
Society (APS) (http://www.the-aps.org/ committees/
animal/index.htm).

Estadística

Los métodos estadísticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan 
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores 
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar únicamen-
te en las pruebas estadísticas de hipótesis, como el uso 
del valor de “p”, el cual falla en comunicar información 
cuantitativa importante.
Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorización 
(randomización), descripciones del método para el éxi-
to de la observación a ciegas y si hubo complicaciones 
en el tratamiento.
Cuando los datos están resumidos en la sección Resul-
tados, debe especificarse el método analítico usado 
para poder analizarlo.
Los términos estadísticos, las abreviaturas y los símbo-
los deben definirse.
Cuando una serie de datos presenta una distribución 
paramétrica (dispersión pequeña) se recomienda pre-
sentarlos como promedio ± desvío estándar, pero si 
presentan distribución no paramétrica, se recomienda 
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilización de SEM (error estándar de la media) 
como medida de dispersión, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad. 

Resultados
Los resultados relatan, no interpretan las observacio-
nes efectuadas. Deben presentarse con una secuencia 
lógica en el texto, las tablas y las figuras. No repetir en 
el texto todos los datos de las tablas o las figuras, enfa-
tizar o resumir solo las observaciones importantes.
Las tablas y las figuras deben utilizarse en el número 
estrictamente necesario para explicar el material y para 
valorar su respaldo. Pueden emplearse gráficos como 
alternativa para las tablas con numerosas entradas.

Discusión
Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio 
y la conclusión que surge de ellos.
No repetir datos que ya figuran en la Introducción o en 
la sección Resultados.
En la sección Discusión incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaría una 
futura investigación. Relacionar las observaciones con 
las de otros estudios importantes.
Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Deben evitarse informes no califica-
dos y conclusiones que no estén completamente res-
paldados por los datos.
Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios económicos a menos que el artículo in-
cluya datos económicos y su análisis.
Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a 
otro trabajo que no se ha completado.
Plantear otras hipótesis cuando esté justificado, pero 
rotularlas claramente como tales.
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Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten 
apropiadas.

Conflicto de intereses
Al final del texto, bajo el subtítulo Declaración de con-
flicto de intereses, todos los autores (de artículos ori-
ginales, revisiones, editoriales o cualquier otro tipo de 
artículo) deben revelar cualquier relación con cualquier 
tipo de organización con intereses financieros, directos 
o indirectos, en los temas, asuntos o materiales dis-
cutidos en el manuscrito (p. ej., consultoría, empleo, 
testimonio de experto, honorarios, conferencista con-
tratado, anticipos, subsidios, reembolsos, royalties, op-
ción de acciones o propiedad) que puedan afectar la 
conducción o el informe del trabajo admitido dentro de 
los 3 años de comenzado el trabajo que se envió. Si tie-
ne incertidumbre sobre qué cosas deben considerarse 
un potencial conflicto de intereses, los autores deberán 
comunicarlo para su consideración. Si no hay conflicto 
de intereses, los autores deben declarar por escrito que 
no tienen ninguno.
Debido a que los editoriales y las revisiones están basa-
dos en la selección y la interpretación de la literatura, 
la Revista espera que el autor de dichos artículos no 
tendrá ningún interés financiero en la compañía (o sus 
competidores) que fabrica el producto que se discute 
en el artículo.
La información acerca de los potenciales conflictos de 
intereses deberá estar disponible para los revisores y 
será publicada con el manuscrito a discreción de la eva-
luación del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberán contactarse con 
la Oficina Editorial.

Agradecimientos
Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:
1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero 
que no justifican autoría como respaldo general de la 
cátedra o del departamento.
2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; debería especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente 
al material pero cuya intervención no justifica la auto-
ría pueden ser nombradas; también pueden describirse 
su función y su contribución. Por ejemplo: “consejero 
científico”, “revisión crítica de los propósitos del estu-
dio”, “recolección de datos”, o “participación en el tra-
bajo clínico”. Dichas personas deberán dar su consenti-
miento por escrito para ser nombradas.
Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su 
aprobación de los datos y las conclusiones. La leyenda 
técnica debe agradecerse en un párrafo aparte.

Bibliografía
Las citas deben numerarse en el orden en el cual se 
mencionan por primera vez en números arábigos en-
tre corchetes en el texto, tablas y leyendas. Las citas 
bibliográficas no podrán ser más de 40 en los trabajos 
originales y hasta un máximo de 80 en los artículos de 
revisión.
El estilo se usará tal como se muestra en los ejemplos, 
los cuales están basados en los formatos usados por el 
IndexMedicus. 
Los resúmenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero aún no publicado 
se designará “en prensa” o “en preparación”, con los 
permisos correspondientes escritos para citar dicho 
material. La información proveniente de artículos que 
se han presentado pero que aún no se han aceptado se 
citan en el texto como “observaciones no publicadas” 
con permiso escrito de la fuente.
La bibliografía debe ser verificada y controlada en los 
artículos originales por los autores.

Ejemplos

Artículo
Cuando los autores son más de seis (6), se citan los seis 
primeros (apellido seguido de las iniciales de los nom-
bres) y se añade “et al.”. 
Oria A, Cimmino D, Ocampo C, Silva W, Kohan G, Zanda-
lazini H, Szelagowski C, Chiappetta L. Early endoscopic 
intervention versus early conservative management in 
patients with acute gallstone pancreatitis and biliopan-
creatic obstruction. Ann Surg 2007;245:10-17. 
Si la publicación fuera en español se castellaniza “y col.”. 

Capítulo de un libro
Tisi PV, Shearman CP. Systemic consequences of reper-
fusion. In: Grace PA, Mathie RT, eds.Ischaemia-reperfu-
sioninjury. London: Blackwell Science; 1999:20-30.

Libro completo
Courtney M. Townsend, Jr., MD, R. Daniel Beauchamp, 
MD, B. Mark Evers, MD and Kenneth L. Mattox, MD. Sa-
biston Textbook of Surgery, 19th Edition. Elsevier; 2012.

Artículo electrónico antes de la impresión
4. Autores. Título. Revista.; [online]. Consultado el dd/
mm/yyyy. Disponible en: website (website exacto o su-
ficiente para guiar al lector al link).

Comunicación personal
La “comunicación personal” debe evitarse a menos que 
tenga información esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
ción se citarán entre paréntesis en el texto. Los autores 
deben obtener permiso escrito y la confirmación de la 
veracidad de una comunicación personal
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Software
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Cen-
ters for Disease Control and Prevention; 1994.

Revistas Online 
Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of 
prostaglandins. ObstetGynecol [serial online]. January 
1988; 71:22-37.Disponible de: BRS Information Techno-
logies, McLean, VA. Consultado el 15 de diciembre de 
1990.

Bases de datos
CANCERNET-PDQ [database online].Bethesda, MD: Na-
tional Cancer Institute; 1996. Consultada el 20 de enero 
de 2010.

WWW
Helman A. Air pressure and Mount McKinley.En: http://
www.cohp.org/ak/notes/pressure_altitude_simpli-
fied_ II.html; consultado el 19/10/2009.

Tablas

Las tablas deben ser enviadas de manera que se puedan 
modificar a fin de poder darles el diseño de la Revista.
Las tablas se enumerarán consecutivamente en el orden 
en el que previamente fueron citadas en el texto y con 
un título breve para cada una. Colocar en cada columna 
un encabezamiento abreviado y las notas aclaratorias 
ubicarlas al pie de la tabla (no en los encabezamientos). 
Todas las abreviaturas de la tabla no estandarizadas de-
ben explicarse al pie de la misma tabla.
Para las notas al pie, use los siguientes símbolos en esta 
secuencia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las medidas estadísticas como el desvío estándar y el 
error estándar del promedio deben identificarse. Ase-
gúrese de que cada tabla fue citada en el texto. Si se 
utilizan datos provenientes de otra fuente (publicada o 
no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida 
en su totalidad.
No incluya líneas verticales en las tablas. Solo líneas 
horizontales, que sean estrictamente necesarias para 
comprender su contenido claramente.
El uso de demasiadas tablas en relación con la longitud 
del texto puede producir dificultades en la configura-
ción de las páginas.
La Revista Argentina de Cirugía aceptará 5 tablas y figu-
ras (en total).

Figuras

Las “figuras”, para la Revista Argentina de Cirugía son: 
esquemas, dibujos, fotografías, microscopias, algorit-
mos, diagramas de flujo, etcétera. 
Los números, letras y símbolos deben ser claros en to-
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das las partes y su tamaño el adecuado para que todos 
los ítems sean legibles, aun luego de reducidos para 
publicar. Los títulos y las explicaciones detalladas se co-
locan en el texto de las leyendas y no en la ilustración 
misma.
Si se usan fotografías de personas, o bien la persona 
no debe identificarse o deberá contarse con el permiso 
escrito para usar la fotografía (véase Protección de la 
privacidad de los pacientes).
Si se envían fotografías de microscopia, debe consig-
narse la magnificación utilizada (p. ej. 40x, y el método 
de tinción). Asimismo, cada estructura que se describa 
debe estar claramente señalada con una flecha. Los tipos 
de flecha para utilizar serán, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza 
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga, 
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite señalar las estructuras con asteriscos, 
estrellas, círculos u otros símbolos no convencionales.  
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el 
orden en que se han citado previamente en el texto. Si 
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaración 
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicación.
El permiso debe solicitarse a todos los autores y al edi-
tor, excepto que se trate de documentos de dominio 
público. Las ilustraciones en color solo se publicarán si 
los autores abonan el costo extra.

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la 
temperatura en grados Celcius (°C) y la presión arterial 
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y 
los símbolos utilizados por el Sistema Internacional de 
Medidas (Système International d’Unités)
Todas las mediciones clínicas, hematológicas y químicas 
deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o 
UI.

Abreviaturas y símbolos

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utili-
zar abreviaturas en el título ni en el resumen; cuando 
se utilizan en el texto, debe citarse la palabra completa 
antes de ser abreviada, a menos que se trate de una 
unidad estándar de medida. 
Todos los valores numéricos deben estar acompañados 
de su unidad. Los decimales se separarán con coma. 
Los números de hasta 4 cifras se escribirán sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356). 
A partir de 5 cifras, se dejará un espacio cada 3 cifras 
(por ejemplo: 24 689, 163 865 y 9 786 432). Los años se 
escribirán sin separación, puntos ni comas.



Envío del artículo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema OJS. Pueden guiarse con el instructivo disponible 
en “Ayuda de la Revista” en la misma página web.
Por el momento, los autores deben enviar el artícu-
lo en formato .docx o .doc a la dirección de correo  
revista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su 
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor, 
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la 
notificación de si su publicación es de interés.
Si la respuesta es afirmativa, el artículo, sin el nombre de 
los autores ni del/los centro/os, se envía a 2 o 3 árbitros 
externos expertos en el tema, quienes en un plazo máxi-
mo de 14 días deben realizar sus análisis y comentarios. 
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios 
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado 
en su estado actual; si el artículo necesitara cambios, 
los comentarios de los árbitros serán enviados al autor 
responsable para la corrección por sus autores. Los co-
mentarios escritos del árbitro serán anónimos.
Los autores deberán enviar la versión corregida y una 

carta con las respuestas detalladas a los comentarios de 
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas 
correcciones podrán ser reenviadas nuevamente a los 
árbitros para su aceptación. Si es aceptada por estos 
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de 
publicación (corrección de estilo, corrección del inglés, 
prueba de galera, etc.).

Publicación rápida

Queda a exclusiva decisión del Comité Editor considerar 
si el artículo admitido tendrá la categoría de “publica-
ción rápida”.
El Comité Editor tomará esa decisión en virtud única-
mente del tema presentado, el cual deberá ser novedo-
so o de suma actualidad. El fin perseguido por la AAC es 
el de publicar rápidamente temas originales con impac-
to en la práctica clínica.
Para tal fin, los árbitros deberán expedirse en un pla-
zo no mayor de una semana y, si es aprobado, para 
los cambios necesarios en el artículo, los correctores 
mantendrán contacto diario con los autores por e-mail 
o directamente por teléfono y solicitarán a los autores 
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de 
comunicados.
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