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RESUMEN 

Se realiza una revisión bibliográfica con el objetivo de analizar el desarrollo de la 
cirugía mínimamente invasiva y las complicaciones de determinados procedimientos 
frecuentes, que llevan a la necesidad de una reintervención en los pacientes intervenidos 
por estas técnicas; teniendo en cuenta que la aplicación de estos  procedimientos son 
cada vez más amplios y en pocos años sólo se contraindicarán aquellos casos de elevado 



riesgo anestésico. Se señala en los artículos revisados que la laparoscopia puede 
permitir una buena exposición del campo operatorio y en la mayoría de los casos 
realizar la técnica elegida, además de la importancia del conocimiento y la habilidad el 
cirujano dedicado a la cirugía laparoscópica al aceptar, que en algunos pacientes, será 
mejor reconvertir a una laparotomía para realizar correctamente el procedimiento 
quirúrgico o si es necesario la reintervención. En cirujanos expertos, una reintervención 
por vía laparoscópica es un procedimiento de mayor complejidad pero que puede 
realizarse con seguridad y con excelentes resultados.  
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 ABSTRACT   

A bibliographical revision with the objective is made to analyze the development 

of the minimally invasive surgery and the most frequent complications in some 

of the made techniques, that take to the necessity of a reinterventions in the 

patients taken part by laparoscopic surgery, having in account that the 

application of these procedures is more and more ample and in few years will 

only contraindicate those cases of high anaesthetic risk. It is indicated in 

reviewed articles that the laparoscopy can allow a good exhibition of the 

operating field and in most of the cases of making the chosen technique, in 

addition to the importance of the knowledge and the ability the surgeon 

dedicated to the laparoscopic surgery when accepting, that in some patients, 

will be better to reconvert to a laparotomy to make the surgical procedure 

correctly or if the reinterventions is necessary. In expert surgeons, a 

reinterventions by laparoscopic route is a procedure of greater complexity but 

than it can be made surely and with excellent results.  
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INTRODUCCION 

  

La cirugía laparoscópica se ha desarrollado a través de muchos años. Los avances 

tecnológicos de la última década han permitido este desarrollo. Abulcasis médico que 

vivió en Córdoba en el siglo X fue el primero que hizo algo parecido a la laparoscópia 



actual. A través de un tubo introducido por la vagina y reflejando la luz de un espejo 

consigió ver el cuello del útero. 

En 1985 un cirujano Alemán el Dr. Mühe realiza la primera extirpación de la 

Vesícula biliar sin embargo no se popularizó hasta que se comenzó a realizar 

en Francia en el año 1987. por el trío francés de Mouret, Dubois y Perissat y al 

trío americano Mc Kernan, Reddick y Olsen. Este último grupo fue el que 

introdujo la cirugía laparoscópica de vesícula en Estados Unidos en 1989 y a 

partir de ahí comenzó la revolución en el resto del mundo. La cirugía de mínima 

invasión tuvo un desarrollo vertiginoso, apoyado en la tecnología, que facilitó el 

manejo con los nuevos instrumentos y la presencia de nuevas cámaras y 

equipos indispensables para este tipo de tecnología, sin embargo la 

experiencia de los cirujanos en ella era limitada, lo que se acompaño de un 

número mayor de complicaciones con la aplicación de esta técnica en relación 

a la cirugía convencional, que era la que se realizaba hasta ese momento. Los 

resultados con la colecistectomía por laparoscopía demostraron 

inmediatamente, la necesidad de generar una mejor curva de aprendizaje.1 

Errar puede tener o no tener consecuencias cuando el error se transforma en 

un accidente o un evento adverso, cuando el error es reconocido, puede ser 

corregido, esto trasladado a una intervención quirúrgica de cirugía 

laparoscópica permite que al ser identificada la complicación, ésta pueda ser 

corregida en el momento de la misma, por la cirugía laparoscópica o por una 

conversión a cirugía abierta, para facilitar el procedimiento.2 

Sin lugar a dudas, la cirugía de invasión mínima ha constituido una revolución, 

así como un cambio radical del abordaje de las cavidades abdominal y torácica 

y de regiones anatómicas con espacios cerrados como cabeza y cuello y 

articulaciones, sin embargo cada uno de estos procedimientos no esta exento 

de complicaciones que requieren la reintervención del paciente, es por ello que 

el objetivo de este trabajo es analizar el desarrollo de la cirugía mínimamente 

invasiva y las complicaciones de determinados procedimientos frecuentes, que 

llevan a la necesidad de una reintervención en los pacientes intervenidos por 

estas técnicas. 



 MATERIAL Y METODO 

Se hace uso de diversos métodos de investigación, entre los que se encuentra 

el método histórico, utilizado en el análisis del estado del arte, tanto en relación 

al desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva, así como al tratamiento de 

algunas de las complicaciones más frecuentes, el método sintético para 

relacionar los diferentes factores que conllevan a las complicaciones y 

reintervenciones en esta cirugía y el método dialéctico que permitió enfocar de 

manera coherente las ventajas de estos procedimientos y su desarrollo en 

continuo movimiento y transformación.  

Se realizó una revisión exhaustiva de la bibliografía sobre las complicaciones 

de los procederes más frecuentes y las que pueden originar reintervenciones 

en los pacientes. Resultaron 15 citas bibliográficas de publicaciones sobre el 

tema, de las cuales se destacaron los principales hallazgos y se señalaron los 

aspectos prioritarios en el tema.  

DISCUSION 

Son muchos los factores que están relacionados con complicaciones en cirugía 

mínima invasiva y alguno de ellos se exponen a continuación. 3 

Cirujano con poca experiencia, un equipo quirúrgico inadecuado, poco 

liderazgo 

del cirujano durante la intervención quirúrgica, protocolos de los procedimientos 

inadecuados, equipo e instrumental inadecuados para el procedimiento que se 

desea realizar o para las circunstancias que se están presentando por los 

hallazgos durante la intervención quirúrgica, fatiga del equipo sobre todo en 

cirugía de urgencias a horas inadecuadas, exceso de confianza del equipo y 

una de las más comunes es la inadecuada selección del paciente para el 

procedimiento que se ha decidido realizar. 

Durante el procedimiento quirúrgico si la complicación es detectada, esta se 

puede resolver en el propio acto quirúrgico, pero de no ser así, generará una 



reintervención inmediata o mediata, dependiendo del momento en que la 

complicación sea diagnosticada.  

A pesar de lo expuesto con anterioridad el desarrollo de la cirugía 

laparoscópica y la tecnología que se presenta a su alrededor, ha permitido 

cambios significativos en la evolución del paciente como: disminución del dolor, 

reducir la estancia hospitalaria, disminuir el período de recuperación, disminuir 

el sangrado, beneficios cosmetológicos en relación a las incisiones realizadas 

por vía convencional.3 

La laparoscopía ha sido el primer procedimiento que realizan los cirujanos en 

esta nueva era de la cirugía, las principales complicaciones son: Hemorragia 

parietal, perforación intestinal, hemorragia intraperitoneal, perforación de la 

vejiga,  perforación de útero grávido, colocación preperitoneal. Jansen y col.4 

mediante un cuestionario enviado a ginecólogos y un metaanálisis encontraron 

un porcentaje 

bajo de complicaciones de 0.31% en lesiones vasculares y de 0.44% en 

lesiones viscerales. Las lesiones vasculares son en general inmediatamente 

identificadas y las viscerales son generalmente desapercibidas y sólo son 

identificadas cuando los pacientes presentan cuadro de peritonitis. Las 

reintervenciones en estos casos son en pacientes con algunos de los 

antecedentes que se mencionan a continuación: Laparotomía previa, cicatrices 

quirúrgicas, dos procedimientos previos de laparotomía,  historia de peritonitis 

generalizada, cirugía de intestino de cualquier tipo, enfermedad inflamatoria de 

intestino, muy obeso o anoréxico, embarazo (más de 16 semanas de 

gestación), masa intraabdominal grande. 

La preparación para la reintervención en estos pacientes dependerá de las 

condiciones en que se encuentren, generalmente serán malas, se requiere 

vigilar el estado hemodinámico, respiratorio, la presencia de sepsis, son 

pacientes que por ser reintervenidos, constituyen un alto riesgo quirúrgico, la 

reintervención en alguno de los casos será por cirugía abierta dependiendo de 

la capacidad del cirujano y las estabilidad hemodinámica del paciente, el 

reexplorar por laparoscopía reduce las complicaciones postoperatorias.5 



Las reintervenciones en la colecistectomía por laparoscopía cada vez son más 

infrecuentes, pero pueden incluir sangrado, infección, neumonía, coágulos de 

sangre o problemas cardiacos. Puede ocurrir la lesión inadvertida de una 

estructura próxima como el colédoco (u otra vía biliar), el duodeno o un vaso 

importante y en estos casos se requerirá otro procedimiento quirúrgico para 

reparar la lesión. Han sido descritas fugas de bilis al abdomen proveniente de 

los conductos que llevan la bilis desde el hígado hasta el duodeno, en la 

mayoría de los casos las lesiones quirúrgicas pueden ser controladas por 

laparoscopía.6,7 

La lesión de la vía biliar es una de las complicaciones más temidas y 

constituyen una catástrofe económica y de salud para el paciente que la ha 

sufrido, el porcentaje de lesiones de la vía biliar en cirugía abierta es de 0.06%, 

en cirugía laparoscópica el porcentaje se ha elevado de 0.30 a 0.60%. Cuando 

se identifica la lesión de la vía biliar, los costos hospitalarios pueden descender, 

con una reducción de la estadía por hospitalización.7 

El reflujo gastroesofágico es una patología frecuente, aunque el control de la 

acidez por medicamentos como los inhibidores de la bomba de protones han 

mejorado la sintomatología, su costo elevado, necesidad de tratamiento por 

tiempo prolongado, resultan menos útiles que la cirugía del hiato por 

laparoscopía; 8,9 lo más importante es que la primera intervención antirreflujo 

sea la última porque haya conseguido los resultados esperados, para ello es 

fundamental una cuidadosa selección de los enfermos (estudio funcional 

preoperatorio adecuado) y una técnica quirúrgica correcta. El 50% de los fallos 

se deben al incumplimiento de uno de estos dos principios, los fallos suelen 

deberse a alguna de las siguientes causas: errores técnicos, aplicación de una 

técnica quriúrgica inadecuada al caso, inexperiencia quirúrgica e inadecuada 

selección del enfermo.10 

Existen otros tipos de cirugías, como son las cirugías por enfermedad 

enfermedad diverticular y enfermedad de Crohn en donde el alto índice de 

dificultad exige, además de una buena experiencia en la cirugía de invasión 

mínima, un criterio amplio para decidirse a convertir cuando las condiciones de 



la patología no permitan efectuar un procedimiento resolutivo con eficacia, con 

un bajo riesgo de complicaciones.11 

En los estudios retrospectivos de resecciones de colon por laparoscopia en 

enfermedad diverticular se publica una morbilidad del 7,3-37,8% En estudios 

prospectivos no aleatorios la morbilidad es del 15-45%, mientras que en 

resecciones por laparotomía es de 11-29%. En estos estudios, las 

complicaciones fueron menos frecuentes en el grupo de laparoscopia. A pesar 

de los resultados de las diferentes publicaciones no es posible asegurar que la 

cirugía laparoscópica provoque menos complicaciones, ya que es de suponer 

que se han reservado casos más favorables que para la cirugía abierta.12,13  

La cirugía del cáncer de colon por laparoscopía es un procedimiento 

comparable y con mejores resultados en los grupos con experiencia; dentro de 

las principales causas de reintervenciones están: dehiscencia de la 

anastomosis, oclusión intestinal postoperatoria, estenosis de la anastomosis si 

no resuelve con el tratamiento endoscópico, fístula rectovaginal, recidiva 

tumoral y la isquemia intestinal entre otras.13  

Existen otras cirugías en las que se ha adquirido experiencia como las 

hernioplastías inguinales, acalasia, en las cuales el porcentaje de 

complicaciones que requieran una reintervención es muy bajo. 

La reintervención quirúrgica en un paciente que ha sido sometido a una 

intervención electiva en el abdomen es una situación latente. La vigilancia 

postoperatoria, ante los mínimos hallazgos de peritonitis o respuesta 

inflamatoria sistémica, debe obligar al cirujano a pensar que existe una 

complicación, que requerirá un segundo procedimiento quirúrgico. 

Cuando sea necesario reintervenir a un paciente, la laparoscopia puede ser 

utilizada, como atestiguan muchos autores14,15 con un elevado porcentaje de 

éxitos. Sin duda, cualquier reintervención es técnicamente difícil y, por tanto, 

sólo puede ser realizada por cirujanos con gran experiencia; si estas 

reoperaciones se producen cuando la experiencia del cirujano no es muy 

amplia, lo más aconsejable será reoperar con una cirugía abierta. 



El paciente candidato a una reintervención por una cirugía laparoscópica 

aguda, es en general un paciente grave, que requiere la mejor preparación 

para poder salir con éxito. En las reintervenciones agudas y en las 

programadas, siempre 

se exigirá una adecuada preparación del paciente y el valorar con un 

razonamiento juicioso cuál es la vía por la que lo reintervendrá y si está 

capacitado el cirujano para resolver el problema.3 

CONCLUSIONES  

1. La aplicación de la cirugía mínimamente invasiva es cada vez más amplia y 

en pocos años sólo se contraindicarán aquellos casos de elevado riesgo 

anestésico.  

2. La laparoscopia puede permitir una buena exposición del campo operatorio y 

en la mayoría de los casos realizar la técnica elegida.  

3. El cirujano dedicado a la cirugía laparoscópica tienen que aceptar que, en 

algunos pacientes, será mejor reconvertir a una laparotomía para realizar 

correctamente el procedimiento quirúrgico o si es necesario la reintervención.  

4. En cirujanos expertos, una reintervención por vía laparoscópica es un 

procedimiento de mayor complejidad pero que puede realizarse con seguridad 

y con excelentes resultados.  
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