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Cirugía laparoscópica reoperatoria

Capítulo

14

INTRODUCCIÓN

Las cirugías laparoscópicas han revolucionado el trata-
miento de varias afecciones quirúrgicas. Cuando se 
realizó la primera colecistectomía laparoscópica, la in-
dicación principal era solo para los cálculos biliares no 
complicados. El antecedente de cirugías previas se 
consideraba una contraindicación para cualquier ciru-
gía subsecuente con este enfoque, debido al temor de 
más complicaciones, como lesiones intestinales y vas-
culares. A medida que los cirujanos adquirieron más 
experiencia en la realización como rutina de estos pro-
cedimientos, se han realizado cirugías más complejas 
con este abordaje.1 El uso de esta aproximación en 
pacientes que se han sometido a intervenciones abdo-
minales previas (ya sea vía laparotomía o laparoscópi-
ca) es sin dudas más difícil, lo que no debería impedir-
les disfrutar de los beneficios de una cirugía mínima-
mente invasiva. 

En la actualidad, las condiciones clínicas que antes 
se consideraban imposibles para la cirugía laparoscó-
pica, se realizan a menudo mediante laparoscopia. La 
claridad, el aumento y la iluminación de los nuevos 
sistemas de imágenes han ayudado a los cirujanos a 
realizar estas cirugías difíciles. A continuación, intenta-
remos resumir nuestra experiencia con la cirugía lapa-
roscópica reoperatoria. 

En nuestros años de experiencia, hemos realizado 
estas cirugías en varias situaciones. En intervenciones 
por complicaciones derivadas de procedimientos lapa-
roscópicos previos o por la aparición de una nueva 
enfermedad en un paciente que ya fue sometido a una 
laparotomía anterior por una indicación diferente (por 
ejemplo, una colecistectomía laparoscópica en un pa-
ciente que fue objeto de una cirugía por enfermedad 
ulcerosa en el pasado). También, hemos realizado este 
procedimiento totalmente extraperitoneal (TEP) bilate-
ral (reparación herniaria extraperitoneal) en pacientes 
con cicatriz en la línea media inferior. Desde 1991, he-
mos encontrado numerosas situaciones como estas. En 
los siguientes párrafos analizamos el resultado de estas 
prácticas.

ESÓFAGO

Hemos realizado varios tipos de cirugías laparoscópi-
cas gastrointestinales superiores en la última década. 

Hernia paraesofágica (iatrogénica)
Uno de nuestros pacientes, que se había sometido a 
una cardiomiotomía laparoscópica por acalasia del 
cardias (1994), siguió presentando disfagia en el po-
soperatorio. Como las medidas conservadoras fraca-
saron y la ingestión de bario reveló una retención a 
nivel de la unión gastroesofágica (GE), tuvimos que 
explorar de nuevo al quinto día del posoperatorio y 
descubrimos que el estómago se había herniado a tra-
vés del hiato. No se había aproximado el hiato ensan-
chado para la disección del mediastino inferior y esto 
resultó en una herniación paraesofágica del estóma-
go.2 Con la relaparoscopia, la hernia se redujo y el 
defecto en el hiato se cerró con suturas de polipropi-
leno (Figs. 14.1A a F). El paciente se recuperó bien y 
continúa sin presentar síntomas.

Refunduplicatura
Operamos a un paciente por síntomas recurrentes des-
pués de una funduplicatura laparoscópica realizada en 
otro lugar. La endoscopia no mostró evidencia de que 
se hubiera realizado ese procedimiento. Había una pli-
catura parcial inadecuada alrededor del extremo infe-
rior del esófago. Movilizamos este extremo y el fondo 
de este órgano después de liberar la plicatura. Con 
posterioridad, se creó una funduplicatura suelta 360 de 
Nissen y el paciente se alivió de sus síntomas después 
de la relaparoscopia y la funduplicatura. 

Drenaje toracoscópico y reconstrucción de 
estoma
La retoracoscopia es factible en el posoperatorio inme-
diato para tratar las fugas anastomóticas. Hemos inter-
venido de manera exitosa a algunos pacientes; que de 
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Fig. 14.1C: Se está reduciendo el estómago.

Fig. 14.1B: Se está reduciendo el contenido.

Fig. 14.1A: Transmigración de la plicatura hacia el 
mediastino.
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Fig. 14.1F: Reparación crural y funduplicatura posterior 
finalizadas.

Fig. 14.1E: Perforación gástrica en el fondo del estómago 
(bordes recortados y suturados).

Fig. 14.1D: Funduplicatura introducida en la cavidad 
abdominal.
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lo contrario habrían sido tratados mediante cirugía 
abierta con una toracotomía. 

Sistema biliar
En el Cuadro 14.1, se presenta nuestra experiencia con la 
colecistectomía laparoscópica en situaciones especiales. 

En 25 años de práctica con este abordaje, hemos 
manejado muchos casos de colecistitis aguda remitidos 
desde otros hospitales después de un drenaje de cole-
cistostomía o colecistectomía abierta fallidos. Hemos 
tratado todos los casos por vía laparoscópica utilizando 
un clip hemo-o-lok para un conducto cístico ancho y, 
en algunos casos, suturándolos con PDS 2-0. 

En 23 casos de colecistitis en el muñón después de 
una colecistectomía abierta o laparoscópica, descubier-
tos al investigar los síntomas recurrentes, se realizó una 
extirpación exitosa del mismo por vía laparoscópica.3 

Los pacientes con una colección subdiafragmática, 
después de la colecistectomía (deslizamiento de cálcu-
lo), se han manejado de manera exitosa con el drenaje 
laparoscópico de esta.

MANEJO LAPAROSCÓPICO DE LESIONES 
BILIARES

Hemos tratado a muchos pacientes con lesiones bilia-
res después de una colecistectomía laparoscópica. Las 

cirugías de relaparoscopia para lesiones biliares des-
pués de estas intervenciones se discutieron en detalle 
en el capítulo sobre lesiones de las vías biliares.

Quistes hepáticos
Nuestra experiencia con la cirugía laparoscópica 
reoperatoria del hígado se limita al tratamiento de 
quistes. Los nódulos simples se aspiraron por completo 
y se marsupializaron. También se realizó la omento-
plastia. En unos pocos pacientes la segmentectomía 
lateral izquierda se realizó para los quistes hidatídicos 
recurrentes que ocupaban todo el lóbulo lateral iz-
quierdo del hígado.4 

Apéndice
Las situaciones para la relaparoscopia después de una 
apendicectomía,5 se listan en el Cuadro 14.2. 

Es aconsejable que la longitud restante del muñón 
apendicular tenga menos de 0,5 cm.6

Obstrucción del intestino delgado
Durante los últimos 25 años, en nuestro instituto se 
trataron con éxito muchos casos de obstrucción del 
intestino delgado a través de un abordaje laparoscó-
pico. Muchos pacientes desarrollaron una obstruc-
ción por adherencias después de la adherenciolisis 
laparoscópica. Pudimos realizar este procedimiento 

Cuadro 14.1: Colecistectomía laparoscópica en situaciones especiales.

•	 Después de la colecistostomía
– Colecistectomía abierta fallida (debido a la anatomía congelada del triángulo de Calot)
– Muñón del conducto cístico: cálculo o colecistitis del muñón8

•	 A continuación del conducto ileal de Koch después de la colecistectomía
•	 Después de la coloplastia para el esófago de estenosis
•	 Después del drenaje de absceso pancreático
•	 Después de la cistogastrostomía pancreática
•	 Después de derivación ventriculoperitoneal
•	 Después de la gastrectomía
•	 Después de la hemicolectomía

Cuadro 14.2: Situaciones para la relaparoscopia después de la apendicectomía.

• Necrosis de muñón y absceso
• Obstrucción intestinal subaguda
• Dolor abdominal crónico
• Deslizamiento del nudo previamente colocado
• Punta apendicular residual9

• Hematoma
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en todos los pacientes, sin embargo en nueve de 
ellos hubo que pasar a una cirugía abierta (debido a 
la presencia de adherencias densas después de la 
reparación con malla intraperitoneal para la hernia 
ventral), lo que representa una tasa de conversión 
menor del 1 %.

En muchas ocasiones, nos sorprendió descubrir 
que una sola banda, ya sea en el sitio de la apendicec-
tomía, o cirugías ovárica y pélvica previas, era la causa 
de la obstrucción. Los pacientes tuvieron una recupe-

ración completa después de dividir la banda.7 La lapa-
roscopia diagnóstica siempre debe realizarse en pre-
sencia de una obstrucción del intestino delgado, a me-
nos que la anestesia general esté contraindicada o haya 
una distensión abdominal severa que impida crear el 
neumoperitoneo de manera segura. Uno de nuestros 
pacientes desarrolló una constricción a nivel del sitio 
de liberación de la banda previa y tuvimos que resecar 
el segmento estenosado (estenosis isquémica de Bro-
die) (Figs. 14.2A y B).

Fig. 14.2B: Banda entre el asa intestinal y el 
mesenterio.

Fig. 14.2A: Banda y desde el ligamento umbilical 
medial hasta el intestino delgado.
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Múltiples adherenciolisis laparoscópicas

Las cirugías a las que se sometió el paciente en el pa-
sado incluyen la apendicectomía, la histerectomía, la 
reparación de eventración y la adherenciolisis conven-
cional. Realizamos una adherenciolisis laparoscópica y 
se recuperó sin contratiempos.

Algunos pacientes tienden a desarrollar adheren-
cias recurrentes debido a factores desconocidos que le 
son propios. En dos de ellos, realizamos este procedi-
miento cuatro veces en el mismo paciente durante un 
intervalo de 6 a 8 meses. Había bandas de adherencias 
epiploicas entre las asas intestinales que debieron libe-
rarse, pero la extensión de las adherencias disminuyó 
de manera gradual en las siguientes cirugías, y en la 
última cirugía no vieron adherencias adicionales.

Laparoscopia de segunda mirada
En pacientes con hernia estrangulada, primero se rea-
liza una laparoscopia diagnóstica con reducción del 
contenido. Cuando la viabilidad del intestino es dudo-
sa, incluso habiendo hecho una reevaluación intraope-
ratoria después de irrigar con solución salina tibia, so-
líamos hacer una resección abierta y una anastomosis, 
pero hoy en día después de 48 horas, planeamos una 
laparoscopia de revisión para reevaluar la viabilidad 
intestinal y planificar la reparación con malla si el in-
testino está saludable.

CIRUGÍA PANCREÁTICA

Seudoquiste recurrente

De rutina, realizamos cirugías laparoscópicas como la 
cistogastrostomía, la pancreatoyeyunostomía y las re-

secciones pancreáticas distales. En muchos pacientes 
con seudoquistes recurrentes después de una cistogas-
trostomía convencional, hemos realizado con éxito la 
cistogastrostomía laparoscópica, en algunos de ellos 
tuvimos que convertir a una cirugía abierta por la pre-
sencia de adherencias extensas.

Ruptura de seudoquiste
Un paciente se presentó con ruptura repentina de un 
gran seudoquiste en el cuerpo del páncreas, justo un 
día antes de hacerle una cistogastrostomía laparoscópi-
ca programada. Hicimos un lavado peritoneal comple-
to de la cavidad abdominal y colocamos múltiples tu-
bos de drenaje dentro de la cavidad residual, que se 
obliteró por completo, sin recurrencia. Dos meses des-
pués, realizamos la colecistectomía laparoscópica.

Hernia
Hemos realizado la hernioplastia laparoscópica (pre-
peritoneal transabdominal [TAPP, por sus siglas en in-
glés de transabdominal preperitoneal approach]) en 
muchos casos de hernia inguinal recurrente después 
de una reparación laparoscópica. Las principales razo-
nes de esta situación fueron el arrugado de la malla en 
la cara medial debido a una colocación o fijación in-
adecuadas, una disección lateral incompleta y el uso 
de una malla de tamaño menor. La disección en esta 
área fue muy difícil debido a la presencia de adheren-
cias densas (Figs. 14.3A a D).

Hematoma después de una hernioplastia 
totalmente extraperitoneal
Tres de nuestros pacientes de hernioplastia con TEP 
continuaron drenando más de 250 ml de un fluido san-
guinolento durante 5 días. Los estudios por imágenes 

Fig. 14.3A: Hernia recurrente medial 
después de una hernioplastia totalmente 
extraperitoneal derecha.
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Fig. 14.3D: Cierre del peritoneo.

Fig. 14.3C: Fijación de la malla con sutura.

Fig. 14.3B: Disección terminada; se dejó 
una malla de polipropileno 16 x 12.



208

14
 

C
ir

ug
ía

 la
p

ar
os

có
p

ic
a 

re
op

er
at

or
ia

El arte de la cirugía laparoscópica

revelaron la presencia de un gran hematoma en el área 
operada. La relaparoscopia se realizó al sexto día a 
través de la misma incisión subumbilical y la equimosis 
se drenó por completo. No había una fuente de san-
grado activo visible. Hubo una tendencia generalizada 
a la exudación alrededor del área operada. El paciente 
estaba tomando aspirina con regularidad para su afec-
ción cardíaca (se detuvo 5 días antes de la cirugía) y no 
parecía que fuera la causa del mayor sangrado. Des-
pués, cuando se conversó con él reveló que había pre-
sentado un sangrado prolongado posterior a una ex-
tracción dental 40 años antes. La evaluación hematoló-
gica no reveló ninguna etiología específica. Se adminis-
traron transfusiones de sangre fresca y el paciente se 
recuperó por completo. 

Infección de la malla

Muchos pacientes se presentaron con hematuria y di-
suria de corta duración. Se habían sometido a una 
hernioplastia laparoscópica 3 meses antes en otro lu-
gar. El ultrasonido reveló que la malla en el área in-
guinal estaba arrugada con acumulación de líquido 
cerca de la pared vesical. La cistoscopia reveló una 
masa extraña que se proyectaba hacia la vejiga. La 
malla se extrajo vía laparoscópica mediante el abor-
daje TAPP. Después de aspirar el pus, la malla se se-
paró con cuidado de la pared vesical mediante disec-
ción roma utilizando una cánula de succión. La malla 
era pequeña y no estaba fijada en ningún punto 
(Figs. 14.4A a D).

Fig. 14.4B: Se está abriendo la cavidad 
del absceso.

Fig. 14.4A: Malla onlay intraperitoneal 
(IPOM) después de la laparoscopia: 
infección de la malla.
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Fuga quilosa después de la hernioplastia

Durante una consulta en el sexto día del posoperatorio 
de rutina, se detectó una hinchazón en el área de la 
hernioplastia, en dos de nuestros pacientes. El ultraso-
nido reveló la presencia de una gran colección de lí-
quido en el área preperitoneal y se decidió drenarla. 
En la relaparoscopia se observó una mezcla lechosa de 
color blanco en la cavidad peritoneal, que se había 
filtrado desde el espacio extraperitoneal, a través de un 
orificio en el peritoneo. Después de un lavado perito-
neal completo, se cerró el orificio peritoneal con endo-
loops. Al explorar el espacio extraperitoneal se encon-
tró una fuga de quilo en la región medial a las venas 
ilíacas y por delante de la fosa obturadora. Se colocó 
un tubo de drenaje en el sitio y en el espacio perito-
neal. El paciente siguió drenando más de 1000 ml por 
día. El análisis del líquido de drenaje reveló que era 

quilo. El tubo de drenaje permitió ver el fluido quiloso 
de inmediato después de ingerir leche y alimentos ri-
cos en grasas. Al paciente se le indicó una dieta libre 
de grasa y poco a poco se redujo el gasto del drenaje, 
permitiendo extraerlo después de 15 días. 

Hernia ventral
Muchos casos de hernia ventral recurrente (posterior a 
procedimiento abierto o laparoscopia) se han tratado 
de manera exitosa con malla onlay (recubrimiento) in-
traperitoneal laparoscópica (IPOM, por las siglas en 
inglés de intraperitoneal onlay mesh) (Figs. 14.5A a D). 
También hemos publicado nuestra experiencia en el 
manejo de hernias ventrales, tanto primarias como re-
currentes (abierto o laparoscópico).

Fig. 14.4D: Se extrae la malla infectada en 
el endobag.

Fig. 14.4C: La malla se está separando.



210

14
 

C
ir

ug
ía

 la
p

ar
os

có
p

ic
a 

re
op

er
at

or
ia

El arte de la cirugía laparoscópica

Fig. 14.5C: Reducción del intestino.

Fig. 14.5B: Defecto en el borde inferior de la malla con el 
contenido intestinal.

Fig. 14.5A: Malla onlay intraperitoneal (IPOM) después de 
la laparoscopia: adherencias intestinales fijadas a la malla.
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Colorrectal

Hemos intervenido a pacientes con neoplasias colo-
rrectales por vía laparoscópica con antecedentes de 
cirugías previas que presentaban cicatrices inferiores 
en la línea media. También hemos realizado la rever-
sión laparoscópica de la operación de Hartmann en 
pacientes operados por laparotomía con anterioridad.

CONCLUSIONES

Las cirugías laparoscópicas reoperatorias se realizan 
más a menudo a medida que aumenta la experiencia 
de los cirujanos.8-10 El antecedente de cirugías pre-
vias ya no se considera una contraindicación absolu-
ta para la cirugía laparoscópica subsecuente. Estos 
procedimientos se pueden realizar de forma confia-
ble siempre que se sigan los principios básicos de 
seguridad.

Fig. 14.5D: Se está suturando una nueva malla.




