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HEPATIC RESECTIONS IN THE HOSPITAL COROMOTO 
OF MARACAIBO. EXPERIENCE OF THREE YEARS

ABSTRACT

Objective: To evaluate liver resections in the
Hepatobiliarypancreatic Surgery Unit at Hospital Coromoto of
Maracaibo in 3 years. Methods: A retrospective, descriptive study
of 43 hepatic resections (conventional or laparoscopic), period
January 2013 - January 2015 by liver tumors (benign - malignant),
excluding infectious, traumatic, cystic lesions HIV, liver failure.
Assessed the group age and sex; histology, size and location of the
tumor, liver resection, transfusions, surgical time, stay and compli-
cations. Results: 30 conventional liver resections (RHC) and 12
resections performed laparoscopic (RHL). Both groups dominated
the female 66,66 %, without significant differences in group age
(0.9 P); or size of the tumor (0.3 P). The predominant histologic
type were malignant lesions 66,66 %, metastatic tumors were the
most frequent 13 (30,95%) cases, followed by hepatocellular car-
cinoma 11 cases (26.19 %). Average of 4.5 days for RHL and 8,12
RHC days hospitalization. Need transfusion 50% on RHL and
76,66% at RHC. Complications in RHL was 8.33% (1 case) not
related to pathology and 10% related to the pathology RHC (3
cases), 2 patients dying. Showed no difference in surgical time:
4.66 hours RHC and 4.86 hours RHL. Conclusion: The most fre-
quent pathology was metastatic liver tumors. Laparoscopic liver
surgery offers advantages for minor losses blood and less need for
blood products as well as lower hospital stay determining faster
recovery, no difference in surgical time. 
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar resecciones hepáticas en la Unidad de Cirugía
Hepatobiliar-pancreática del Hospital Coromoto de Maracaibo en
3 años. Métodos Estudio retrospectivo, descriptivo de 43 resec-
ciones hepáticas (convencional –laparoscópica), periodo enero
2013 - enero 2015 por tumores hepáticos (benignos- malignos),
excluyendo lesiones quísticas, infecciosas, traumáticas, seropositi-
vos, insuficiencia hepática. Se evaluó el grupo etario y sexo; histo-
logía, tamaño y ubicación del tumor, resección hepática, transfu-
siones, tiempo quirúrgico, estancia y complicaciones. Resultados:
Se realizaron 30 resecciones hepáticas convencionales (RHC) y 12
resecciones hepáticas laparoscópicas (RHL). En ambos grupos pre-
dominó el sexo femenino 66,66 %, sin diferencias significativas en
grupo etario (p= 0,9); ni  tamaño del tumor (p=0,3). El tipo his-
tológico predominante fueron lesiones malignas 66,66%, tumores
metastasicos los más frecuentes 13 casos (30,95%), seguidos del
carcinoma hepatocelular 11 casos (26,19%). Promedio de hospita-
lización 4,5 días para RHL y 8,12 días para RHC. Necesidad de
transfusión 50% en RHL y 76,66% en RHC. Las complicaciones en
RHL fue 8,33% (1 caso) no relacionada a la patología y 10% en
RHC (3 casos) relacionadas a la patología, falleciendo 2 pacientes.
No se evidenció diferencia en tiempo quirúrgico: 4,66 horas RHC
y 4,86 horas RHL. Conclusión: La patología más frecuente fue
tumores hepáticos metastasicos. La cirugía hepática laparoscópica
ofrece ventajas por menores pérdidas hemáticas y menor necesi-
dad de hemoderivados así como menor estancia hospitalaria
determinando recuperación más rápida, sin diferencia en tiempo
quirúrgico.
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Los tumores hepáticos durante muchos años han despertado
el interés de los cirujanos a nivel mundial, ya que el tratamiento
quirúrgico sigue siendo la alternativa terapéutica para los pacien-
tes que presentan neoplasias en el hígado1,2, siendo la cirugía
convencional la que ha predominado en las resecciones hepáti-
cas debido a la gran complejidad que ameritan las mismas. Sin
embargo, los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva han
comenzado a apoderarse del campo quirúrgico hepático, aunque
ha sido un proceso lento. La primera resección hepática se atri-
buye a Langenbuch en Berlín en 18883. Fue en octubre de 1951,
cuando Jean Louis Lortat marcara el inicio de la cirugía hepática
moderna al realizar la primera resección hepática derecha exito-
samente 2,4. Este hecho y las optimización de las técnicas abrió
perspectivas formidables para la realización de las primeras resec-
ciones hepáticas laparoscópicas (RHL) a principios de 1990, ini-
ciando por Reich y colaboradores en 19915, pero fue Gagner6

quien describiera la primera resección no anatómica hepática en
1992. Dos años después Azagra7 reporta por primera vez una
resección anatómica hepática y es en el año 1997, cuando en
Latinoamérica, Brasil reporta la primera RHL realizada por Kalil y
colaboradores8.

Las RHL han dado como resultado, en diferentes investiga-
ciones, mayores ventajas en comparación con la cirugía conven-
cional, entre las que se destacan: preservación parietal,  reducción
de la morbilidad en los enfermos cirróticos, menor uso de anal-
gésicos, reanudación temprana de la dieta oral y oportunidad de
tratamiento quimioterápico rápido9, 10, 11, 12, 13, 14. Esto ha llevado a
que la mortalidad de las resecciones hepáticas se redujera a
menos del 5 % desde la expansión de la mencionada técnica
mínimamente invasiva15.

Por su parte, una de las limitaciones que presenta la cirugía
laparoscópica es la mayor formación quirúrgica requerida por par-
te de los cirujanos16; la aseveración de que no debe realizarse en
todo tipo de tumor, y que debe considerarse el tamaño, tipo y
localización del tumor; lo cual trae como consecuencia una
menor recurrencia de esta vía de abordaje. 

En los comienzos del siglo XXI, hubo un crecimiento expo-
nencial en el número de resecciones hepáticas por vía laparoscó-
pica, reportando España17 los primeros resultados y conclusiones
en RHL en el año 2005; obteniéndose avances en Brasil18 con la
realización de la primera RHL mayor en el 2007; consecutiva-
mente el informe conjunto del año 2008 de dos hospitales de
tercer nivel de Medellín19, Colombia describen las indicaciones y
los resultados en 19 resecciones hepáticas mayores realizadas
durante 4 años.

En la República Bolivariana de Venezuela el uso de la cirugía
laparoscópica estuvo enmarcado en la estadificación de tumores
malignos y diagnóstico de lesiones traumáticas. Al Awad20 y cola-
boradores fueron los primeros en reportar una resección hepática
anatómica por vía laparoscópica de una tumoración sólida benig-

na en Venezuela en el año 2009. Luego de este, se han reportado
varias intervenciones de este tipo, como el estudio de Suárez21 y
colaboradores en el año 2013 mostrando su experiencia durante
10 años en 22 resecciones hepáticas. 

En cuanto a la incidencia de tumores hepáticos en nuestro
país, el último Anuario de Mortalidad del Ministerio del Poder
Popular para la Salud22, correspondiente al año 2011, reportó un
total de 879 tumores malignos del hígado y de las vías biliares
intrahepáticas como causas de muerte; de los cuales 173 repre-
sentaban al carcinoma de células hepáticas, 602 fueron tumores
malignos del hígado sin especificación, el hepatoblastoma figura-
ba en 5 fallecidos y otro  tipo de sarcoma del hígado se notificó
en un caso. Existe solo un registro de muerte por tumor benigno
para este año. La mayor frecuencia fue a partir de los 40 años de
edad y predominó el sexo masculino. 

En este orden de ideas, en Venezuela son pocos los trabajos
realizados en relación a hepatectomías y no se conocen los resul-
tados en el abordaje laparoscópico. El objetivo de este estudio es
evaluar los resultados obtenidos en las resecciones hepáticas con-
vencionales (RHC) y laparoscópicas, reportando la experiencia
obtenida en 3 años, periodo enero 2013 enero 2015 en el
Hospital Coromoto de Maracaibo.

MÉTOdOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de 42
pacientes de ambos sexos, ingresados con diagnóstico de lesión
tumoral hepática benigna o maligna sometidos a cirugía abdomi-
nal electiva desde enero 2013 hasta enero de 2015 en el Hospital
Coromoto de Maracaibo. Fueron incluidos los pacientes que se
les practicó cirugías tanto con abordaje convencional como lapa-
roscópico, siendo esta última aquellas lesiones de localización en
los segmentos hepáticos anteriores tales como el II, III, IVb, V y VI;
y en los casos de los segmentos posteriores se utilizó la posición
de decúbito lateral para facilitar las distintas maniobras quirúrgicas
que permitan acceder los segmentos VII y VIII. Se excluyó del
estudio a los pacientes con lesiones quísticas simples, seropositi-
vos, patologías infecciosas, traumatismos hepáticos, insuficiencia
hepática, cardiaca y respiratoria. Se elaboró un instrumento para la
recolección de los datos estructurado con información epidemio-
lógica y clínica (fecha de ingreso y egreso, edad, sexo, tipo de
lesión, tipo de resección hepática, tiempo quirúrgico, complicacio-
nes, necesidad de transfusiones, diagnóstico anatomopatológico
y estancia hospitalaria), dicho formato fue validado por dos exper-
tos en el área. 

Posteriormente, se elaboró una base de datos con el progra-
ma estadístico SPSS (Statistical Package For the Social Sciences), a
partir de la cual se emplearon métodos estadísticos descriptivos,
obteniendo resultados en medias, desviación estándar, porcenta-
jes, intervalos de confianza y significancia estadística (p), utilizan-
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do la prueba de T Student para la comparación de las variables
cuantitativas entre ambos grupos, así mismo se empleó el progra-
ma Excel para la tabulación de datos y obtención de porcentajes
y promedios.

Las resecciones hepáticas se clasificaron considerando la
nomenclatura establecida según el Consenso de Brisbane 200023

y se agruparon en dos grupos, las resecciones hepáticas mayores
(RH Mayores): hepatectomías derechas, izquierdas y las trisegmen-
tectomías; mientras las resecciones hepáticas menores (RH
Menores): bisegmentectomías, segmentectomías y las resecciones
atípicas.

Desde el punto de vista de la técnica quirúrgica empleada, fue
diferente de acuerdo al abordaje realizado; así la cirugía convencio-
nal se procedió a colocar en decúbito supino y se aborda la cavi-
dad abdominal mediante incisión subcostal bilateral realizándose
la liberación de los medios de  fijación del hígado, disección del
pedículo hepático correspondiente al hemihígado, previa maniobra
de Pringle se realiza la transección parenquimatosa, extracción de
la pieza, verificación de hemostasia y colocación de dren.

Mientras en las RHL se colocó el paciente en posición fran-
cesa y con inclinación tipo Fowler. La ubicación de
los trócares fue dependiente del área hepática a
resecar, se inició la exploración realizándose una
laparoscopia estadiadora; una vez confirmada el cri-
terio de resecabilidad se produce a la liberación de
sus medios de fijación, marcaje de la zona a resecar
y transección del parénquima hepático con bisturí
armónico y endograpadoras vasculares, para final-
mente realizar una extracción completa de la pieza
quirúrgica por una incisión accesoria dentro de una
bolsa. Si la tumoración no es de gran tamaño, habi-
tualmente solo es necesario ampliar lateralmente
uno de los orificios de los trócares de 10-12 mm
hasta unos 3-4 cm. En pacientes con tumoraciones
mayores, se realiza una incisión transversa suprapú-
bica. Se coloca un drenaje aspirativo por debajo del lecho de
resección a través del trócar de 5 mm del flanco derecho. Al fina-
lizar la intervención quirúrgica, todas las muestras fueron enviadas
al Servicio de Anatomía Patológica.

RESULTAdOS

La muestra estuvo conformada por 42 casos que cumplieron
los criterios de inclusión. Del total de los casos, en 30 pacientes
se realizaron resecciones hepáticas convencionales (RHC) y en 12
casos resecciones hepáticas laparoscópica (RHL).

De la totalidad de 42 pacientes, predominó el sexo femeni-
no con 28 casos (66,6 %) con una edad promedio en los casos
laparoscópicos 51.75 años y, 49,73 en los casos convencionales.
(Tabla 1)

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente
debido a la presencia de tumores hepáticos sólidos, prevalecien-
do los tumores malignos en 28 casos con un 66,66 %, del cual
un 30,9 % estaba constituido tumores metastásicos, predominan-
do el adenocarcinoma colorrectal y un 26,19 % por carcinoma
hepatocelular, con un 9,7%; mientras que los tumores benignos
representaron un 33,33 % siendo los hemangiomas con un
16,66 % la lesiones más frecuentes del total de la población
(Tabla 2). La mayoría de las lesiones se ubicaron en el lóbulo
hepático derecho, siendo el promedio del tamaño del tumor por
el abordaje convencional de un 8,4±6,8, mientras que para el
abordaje laparoscópico mostró un tamaño promedio de 8,1±4,1,
esta variable del tamaño tumoral no representó una diferencia
estadísticamente significante, al igual que para las variables de
edad y tipo histológico del tumor hepático que expresaron valo-
res de p >0.05.

El abordaje quirúrgico más empleado fue la vía convencional
en 28 casos (66,66 %) y en 14 pacientes (33,33 %) fue por vía
laparoscópica. Del total de resecciones hepáticas realizadas 47,61
% fueron mayores, entre las que predominó la hepatectomía

TABLA 1. Distribución de los pacientes con resecciones hepáticas, según
sexo y edad de acuerdo al tipo de abordaje quirúrgico.

Edad (años) RHC  N (%) RHL  N (%) Total %

Masculino Femenino Masculino Femenino

<20 0 0 0 0 0 0

20-29 1 2 0 1 4

30-39 1 3 0 0 4

40-49 0 8 2 3 13

50-59 2 7 1 3 13

>= 60 6 0 1 1 8

TOTAL 10 (23,8) 20  (47,61) 4 (9,52) 8 (19,04) 42 100
RHC: Resección Hepática Convencional, RHL: Resección Hepática Laparoscópica. 
N: numero de casos

TABLA 2. Hallazgos histopatológicos en pacientes con
resecciones hepáticas convencionales y laparoscópicas

HISTOLOGÍA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Tumor metastásico 13 30,95

Carcinoma hepatocelular 11 26,19

Colangiocarcinoma 3 7,14

Adenoma 1 2,38

Hiperplasia nodular focal 3 7,14

Hemangioma cavernoso 7 16,66

Cirrosis 1 2,38

Schwanoma 1 2,38

Liposarcoma 1 2,38

Infiltración inflamatoria 1 2,38

TOTAL 42 100
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izquierda en 8 casos, la hepatectomía derecha en 7 casos y la tri-
segmentectomía en 5 casos; las 22 resecciones restantes fueron
menores, siendo más frecuente la  segmentectomía y resecciones
atipicas en 18 casos y la bisegmentectomía solo en 4 casos, estas
resecciones menores conformaron el 52,37% de todas las inter-
venciones realizadas (Tabla 3). Las resecciones mayores se realiza-
ron más frecuentemente en pacientes con tumores malignos
metastásicos. En el 100 % de las intervenciones realizadas el con-
trol del sangramiento durante la transección del parénquima se
logró mediante la maniobra de Pringle, el tiempo promedio del
clampaje fue de 15 minutos no excediendo en ningún caso los
30 minutos. 

A pesar de la maniobra de Pringle, existió variación en lo que
respecta a la cantidad de pérdida hemática, por lo cual, durante
el abordaje convencional se evidenció la necesidad de transfu-
sión de hemoderivados en 76,66 % en comparación con 50 %
en los casos laparoscópicos. De igual manera, al evaluar la variable
correspondiente a estancia hospitalaria (EH) se observó un patrón
diferencial entre las 2 vías de abordaje, donde la cirugía hepática
convencional pre-
sentó un promedio,
en días, de 8,12 y
en la vía de aborda-
je laparoscópico
4,5 días, demos-
trando la ventaja
altamente significa-
tiva de la cirugía
mínimamente inva-
siva. Por otra parte,
el tiempo quirúrgi-
co no sufrió varia-
ciones importantes
durante todo el periodo de estudio, siendo de 4,66 horas en
RHL y 4,86 horas en RHC (Tablas 4 y 5).

El porcentaje de complicaciones que se presentaron fue de
6,66 % en RHC, siendo la hemorragia transoperatoria como post-
toperatoria la más frecuentemente observada y, 8,33 % en RHL
(Tabla 5).

dISCUSI�N

Desde que Gagner6 y Azagra7 reporta-
ran los primeros procedimientos de resec-
ciones hepáticas, sigue siendo hoy en día el
tratamiento quirúrgico el que ha dado
mejor resultado para las patologías tumora-
les hepáticas24. En nuestra investigación la
población de estudio tuvo una prevalencia
del sexo femenino, donde de los 42 casos,

28 fueron mujeres (66.6%) y 14 hombres (33.33%) con una
edad promedio en los casos laparoscópicos 51.75 años y, 49,73
en los casos convencionales. Rios25 y colaboradores obtuvieron
resultados similares en su población de estudio, que estuvo com-
prendido con una casuística de 40 pacientes en 5 años de los
cuales 24 fueron mujeres (60%) y 16 hombres (40%), con una
edad promedio de 51,75 años en casos laparoscópicos y 49,73
en los casos convencionales. Al Awad y col2 coinciden con los
resultados obtenidos, donde presentaron una frecuencia de un 77
% del sexo femenino con promedio de edad de 48,7 años.

El tumor sólido benigno reportado26,27,28,29,30 más frecuente es
el hemangioma, siendo observado en el 0,4 al 7,3% de la pobla-
ción en general28,29,30,31,32,  sin preferencia por ningún grupo etario
pero sí una aparente afinidad por el sexo femenino, coincidiendo
con nuestros resultados en una relación femenino/masculino 5:3.
En nuestro estudio, el hemangioma representó un 16,66% de los
pacientes y 7,14% cursó con hiperplasia nodular focal. Lemus y
Villa1 en un estudio realizado a 20 pacientes con cáncer hepático
reportaron que 12 (60%) tenían carcinoma hepatocelular y 8

TABLA 5. Comparación de las complicaciones registradas entre las resecciones
hepáticas mayores y menores por vía convencional y laparoscópica.

RHC % RHL % TOTAL % p (Valor)

RESECCIONES MAYORES

Hemorragia 0 0 0 0 0 0 0,0

RESECCIONES MENORES

Hemorragia 2 6,66 0 0 2 6,66 0,02859

TOTAL 2 6,66 0 0 2 6,66 0,00188

RHC: Resección hepática convencional, RHL: Resección hepática laparoscópica
P <0,05 Significante

TABLA 3. Distribución porcentual del tipo de resección hepática realizada dependiendo del abordaje
quirúrgico convencional vs laparoscópico.

PROCEDIMIENTO LAPAROSCÓPICA CONVENCIONAL TOTAL PORCENTAJE %

Hepatectomía derecha 1 5 6 14,28

Hepatectomía izquierda 2 5 7 16,66

Hepatectomía derecha extendida 0 1 1 2,38 47,6%

Hepatectomía izquierda extendida 0 1 1 2,38

Trisegmentectomía 2 3 5 11,90

Resecciones atípicas 1 6 7 16,66

Segmentectomías 4 7 11 26,19 52,37%

Bisegmentectomía 2 2 4 9,52

TOTAL 12 30 42 100 100%

TABLA 4. Transfusión de hemoderivados 
en RHL y RHC.

HEMODERIVADOS LAPAROSCOPIA CONVENCIONAL

Si 6 (50%) 23 (76,66%)

No 6 (50%) 7 (23,34%)

TOTAL 12
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(40%) hepatocarcinoma metástasico de los cuales 6 fueron
secundarios a cáncer colorectal, 1 a cáncer de la vesícula biliar y
1 a cáncer de mama. De los tumores malignos más frecuentes en
esta investigación fueron los tumores metastásicos con 30,95% y
en segundo lugar con 11 casos (26,19%) el carcinoma hepatoce-
lular, siendo los metastásicos secundarios a adenocarcinoma
colónico, tal y como refiere la literatura33,34 que el cáncer de colon
constituye la principal causa de MT hepática, seguido de los
tumores de páncreas, mama, ovario, recto y estómago.

Los primeros procedimientos realizados en el hígado por vía
laparoscópica consistían en la estadificación preoperatoria de
tumores sólidos y lesiones quísticas simples20.   Algunos autores
han hecho referencia acerca de la dificultad que resulta el abor-
daje totalmente laparoscópico de las neoplasias hepáticas, princi-
palmente aquellas que involucran los segmentos posteriores del
lóbulo derecho del hígado haciendo referencia en la complejidad
de la resección de los segmentos VII y VIII por el difícil acceso y
que estos segmentos drenan en la vena hepática superior y vena
cava inferior35,36. 

La literatura a nivel mundial recomienda el uso de la cirugía
laparoscópica en las lesiones que se ubiquen en los segmentos II,
III, IV, V y VI36,37. Un trabajo publicado en España38 expresan el
beneficio de la cirugía laparoscópica en aquellas resecciones
hepáticas para tumores benignos pequeños y que estén en posi-
ciones favorables como los segmentos anteriores o izquierdos (II,
III, IV, V, VI), haciendo referencia a la dificultad y poco beneficio
de las grandes  resecciones derechas o de los segmentos VII y VIII.
Rotellar39 y demás autores reportan la seguridad de realizar resec-
ciones hepáticas totalmente por vía laparoscópica en un estudio
que involucró a 71 pacientes en un periodo de tiempo de 10
años, en dicho estudio 41 casos (57.7 %) las resecciones eran en
los segmentos II, III, IV, V, VI y 30 casos (42.3 %) sobre los seg-
mentos VII, VIII. En este estudio 12 casos fueron sometidos a ciru-
gía laparoscópica total, de los cuales 5 fueron resecciones meno-
res y 7 fueron resecciones mayores, donde ninguno presentó
complicaciones inherentes a la patología o al procedimiento qui-
rúrgico. 

La experiencia inicial presentada por Brasil40 en las RHL han
reportado resultados favorables para el tratamiento de las patolo-
gías tumorales hepáticas. En su estudio 4 pacientes que se les rea-
lizaron resecciones hepáticas por vía laparoscópica reportan un
tiempo medio quirúrgico de 360 minutos con 4 días de hospi-
talización, así mismo, Pekolj37 en Argentina reporta su experiencia
con promedio de 170 minutos y 3 días como media del tiempo
de EH. Comparado con este estudio los 12 pacientes sometidos
a resecciones hepáticas por vía laparoscópica, el procedimiento se
realizó en un tiempo quirúrgico promedio de 4,66 horas con un
periodo de hospitalización de 4,5 días.

El principal riesgo de la resección hepática es el sangrado
intraoperatorio y postoperatorio de las estructuras vasculares rela-

cionadas con la anatomía del hígado (vena porta, arteria hepática,
venas hepáticas y vena cava inferior retrohepática) o compromiso
de la vía biliar. Dicha hemorragia transoperatoria es considerada
por algunos autores una limitación relativa de la cirugía laparos-
cópica, ya que la compresión y la sutura son técnicamente más
difíciles41. En lo observado en este trabajo de los 12 pacientes
abordados por vía laparoscópica, ninguno presentó hemorragia
transoperatoria, mientras que de los 30 pacientes abordados por
vía convencional 2 presentaron hemorragia, pudiendo decir que
el procedimiento por vía laparoscópica fue mucho más beneficio-
so en lo que respecta al sangrado intraoperatorio. 

En relación a las complicaciones presentadas en las RH un
trabajo publicado en Colombia52 reporta que en 5 resecciones
hepáticas realizadas a pacientes con hepatocarcinoma presenta-
ron una mortalidad de cero, sin hacer mención a la morbilidad.
Sin embargo, la literatura mundial establece cifras de morbilidad
entre 23 y 46% y mortalidad menor del 5% en los centros de
referencia19. Las complicaciones que se reportan en dichos cen-
tros son en orden de frecuencia: infecciones (25 %), insuficiencia
hepática (7%), fístulas biliares (7%), hemorragias intraabdominales
(7%) y derrames pleurales (5 %)19,43,44, en comparación con nues-
tros resultados, donde el 14,99 % de los casos presentaron com-
plicaciones, destacando que la prevalencia fue mayor en las RHC
en 2 pacientes y el tercer paciente complicado pertenecio al gru-
po de RHL con una complicación no inherente al procedimiento
laparoscópico (neumotórax secundario a acceso venoso central).

A nivel mundial son cada vez más los centros que se están
organizando para realizar cirugías hepáticas de alta complejidad,
Colombia expresa que son pocas las referencias de resecciones
hepáticas en su medio19, sin embargo hacen referencia de la cre-
ación de centros multidisciplinarios que les han permitido incur-
sionar en la cirugía hepática. De esta manera, el propósito de este
trabajo consistió en evaluar y presentar nuestra experiencia en el
Hospital Coromoto de Maracaibo, el cual representa uno de los
centros de referencia en el occidente venezolano para las neopla-
sias hepáticas abordadas tanto por vía convencional como lapa-
roscópica. De igual forma, consideramos que la formación de los
cirujanos en las nuevas técnicas quirúrgicas la utilización de ins-
trumentales medico quirúrgicos de alta tecnología permitirán en
un futuro mejorar los resultados en relación a la terapéutica para
aquellos pacientes que presenten neoplasias hepáticas.

La resección hepática es la regla de oro en pacientes con
patología tumoral hepática; sin embargo, los resultados de este
trabajo expresan que la cirugía hepática laparoscópica ofrece
mayores ventajas en comparación con la cirugía convencional,
representadas principalmente por menores pérdidas hemáticas y
disminución de la estancia hospitalaria determinando una recu-
peración mucho más rápida del paciente, sin diferencia en el
tiempo quirúrgico empleado para ambas vías de abordaje. De esta
manera, el abordaje laparoscópico sigue consolidándose como
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una alternativa segura y eficaz frente a la cirugía hepática conven-
cional cuando se realiza por cirujanos expertos y adecuadamente
entrenados en laparoscopia, aunado a una cuidadosa selección
del paciente.
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