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Cirugía laparoscópica urológica transperitoneal en
el abdomen operado

Transperitoneal urological laparoscopy after 
previous abdominal surgery
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1 .  I N T R O D U C C I Ó N

La presencia de adherencias intra-abdominales postoperatorias es motivo de preocu-
pación entre los urólogos a la hora de planear un abordaje laparoscópico en un abdo-
men previamente operado. Se denomina adherencia al “pegamiento” de una o varias
vísceras entre sí, a otros órganos o a cualquier sector de la cavidad abdominal. Son se-
cuelas de una inflamación peritoneal. Según el grado de fibrosis las adherencias pue-
den ser firmes o laxas. El traumatismo quirúrgico y la infección bacteriana son las cau-
sas más frecuentes.1

Se producen en el 95% de los casos tras la cirugía abdominal, con escasas conse-
cuencias para la mayoría de los pacientes. Sin embargo, pueden ocasionar complica-
ciones tales como cuadros de oclusión intestinal, dolor abdominal crónico, e infertili-
dad en la mujer joven. Aunque la tendencia a desarrollar adherencias es extremada-
mente variable, su presencia es más frecuente tras la cirugía abierta del abdomen infe-
rior. Su localización no sigue patrones fijos, no obstante, se distribuyen preferente-
mente entre la superficie del peritoneo parietal y la serosa de las vísceras. Este hecho
predispone a la fijación de las distintas estructuras abdominales a la superficie perito-
neal y entre ellas, por lo que existe un riesgo incrementado de perforación iatrogénica
durante la manipulación quirúrgica laparoscópica.2 (Figura 1)

2 .  R E S P U E S T A  P E R I T O N E A L  A  L E S I O N E S

Todo fenómeno inflamatorio en la cavidad peritoneal ocasiona irritación local del pe-
ritoneo con pérdida de células mesoteliales regionales. Esta agresión peritoneal evolu-
ciona a la cicatrización en 4 etapas: 1- Exudación inflamatoria, 2- Depósito de fibrina,
3- Invasión fibroblástica con formación de colágeno, y 4- Fibrosis por maduración del
colágeno. En condiciones normales las células mesoteliales intactas bien oxigenadas
producen activador del plasminógeno que lisa los coágulos de fibrina. En heridas pe-
ritoneales experimentales se encontró que la actividad fibrinolítica es mínima tres días
después de la lesión, antes de la reconstrucción de la integridad mesotelial. Con la hi-
poxia las adherencias son invadidas por fibroblastos y la angiogénesis y la síntesis de
colágeno se estimulan. El desarrollo completo de adherencias fibrosas se observa a los
10 días y llega al máximo 2 a 3 semanas de la lesión peritoneal.3
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3 .  F A C T O R E S  A  T E N E R  E N  C U E N T A
E N  E L  A B O R D A J E  L A P A R O S C Ó P I C O
D E L  A B D O M E N  O P E R A D O 4

Cuando se plantea el abordaje laparoscópico transperi-
toneal en un paciente con cicatriz abdominal por ciru-
gía intraperitoneal previa, se deben tener en cuenta va-
riables de las cuales depende el éxito de la intervención,
éstas son:
• Experiencia del equipo quirúrgico.
• Considerar la relación anatómica entre la cirugía

previa y la que se desea realizar.
• Localización, tamaño, y características de la cicatriz

previa, especialmente considerando la presencia de
eventración, en cuyo caso podrá planearse su repa-
ración en el mismo acto quirúrgico.

En relación con el abordaje laparoscópico propiamen-
te dicho, han de considerarse los siguientes puntos clave:
• El acceso a la cavidad peritoneal ha de estar alejado

de la cicatriz antigua.
• Es aconsejable la realización del neumoperitoneo

con técnica abierta, minimizando las posibilidades
de lesión de una víscera adherida a la pared. En caso
de encontrar vísceras firmemente adheridas al peri-
toneo parietal en el puerto de entrada, deberá cam-
biarse éste por otro más alejado.

• Valorar la distancia de trabajo antes de colocar los
trocares, evitando la entrada de los trocares dema-
siado cerca del área de trabajo.

• Utilizar el recurso de cambiar la posición de la mesa
operatoria para alejar las vísceras del área quirúrgi-
ca por efectos de la gravedad.

4 .  M A N E J O  Q U I R Ú R G I C O  L A P A R O S -
C Ó P I C O  D E  L A S  A D H E R E N C I A S

Al ingresar a la cavidad abdominal y realizado el neu-
moperitoneo, se deberá evaluar el área de trabajo. Si

existen adherencias viscerales en ella o en las áreas en
las que se colocan nuevos puertos de entrada, se reali-
zará la adhesiólisis. Debe evitarse la tentación de libe-
ración de adherencias que no interfieren con el área de
trabajo, lo que ahorra tiempo y evita complicaciones.

La técnica de liberación de adherencias dependerá
de su fijeza. Si se trata de adherencias laxas, la disección
roma bastará para liberarlas (Figura 2). En caso de ad-
herencias firmes, se deberá realizar la disección con ti-
jeras. Si las adherencias son vascularizadas se utilizará
la tijera con electrobisturí. No obstante, la utilización
de electrobisturí deberá ser con precaución por la po-
tencial lesión que puede causar la energía eléctrica, es-
pecialmente en adherencias adyacentes a intestino del-
gado y colon. Por lo tanto, los vasos de mayor tamaño
deberán ser ligados con clips o bisturí armónico si se
dispone de él. La utilización de óptica con angulación
(30º) es útil en estos casos, con el fin de determinar con
exactitud las relaciones anatómicas entre las vísceras
adheridas entre sí.4

5 .  R I E S G O S  D E  L A  A D H E S I Ó L I S I S
L A P A R O S C Ó P I C A

La presencia de adherencias firmes que requieren una
disección laboriosa aumenta la posibilidad de compli-
caciones, de las cuales las más frecuentes son la lesión
de víscera hueca y la hemorragia5.

Lesión visceral: Puede originarse por quemaduras, exce-
siva tracción sobre adherencias firmes y/o cortes. Para
prevenirlas es necesaria una disección cuidadosa iden-
tificando todas las estructuras disecadas.

En el caso de lesión de víscera sólida (hígado-bazo),
el efecto inmediato es el sangrado, y las maniobras han
de ir dirigidas a su control.

Figura 1. a. Representación esquemática de una adherencia intestinal.
b. Adhesiólisis laparoscópica de una adherencia parieto-intestinal.

b

Figura 2. Adherencias laxas entre el hígado y la pared abdominal.
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La lesión de víscera hueca se reconoce por la salida
de su contenido. La decisión de reparar la lesión en
forma laparoscópica o por cirugía abierta dependerá de
las características de la lesión y de la habilidad y expe-
riencia del cirujano. Cuando aquella es de un asa de in-
testino delgado con buena movilidad, ésta puede ser ex-
traída a través de uno de los puertos de entrada, para
proceder a su reparación extracorpórea.

Hemorragia: Cualquier sangrado durante la cirugía lapa-
roscópica, aunque no suponga un riesgo para la vida del
paciente, prolonga el tiempo quirúrgico, agrega cansancio
mental al cirujano, las vísceras se tiñen de rojo lo que di-
ficulta su reconocimiento y disminuye la visibilidad debi-
do a que la sangre absorbe luz. Por esto, si se produce san-
grado, por mínimo que sea, debe controlarse inmediata-
mente para evitar que la difusión de sangre a tejidos veci-
nos impida la identificación adecuada de la anatomía.

6 .  ¿ C Ó M O  P R E V E N I R  L A  F O R M A C I Ó N
D E  A D H E R E N C I A S  E N  C I R U G Í A
L A P A R O S C Ó P I C A ?

A pesar de realizar una técnica quirúrgica cuidadosa no
es posible eliminar completamente el riesgo de forma-

ción de adherencias. No obstante, es necesario tener
presente una serie de medidas para reducir su forma-
ción: Hemostasia cuidadosa (los depósitos de fibrina
promueven la formación de adherencias), humedecer
los tejidos mediante irrigación con suero, evitar la is-
quemia tisular, emplear material quirúrgico atraumáti-
co, manipulación cuidadosa de los tejidos, y utilizar su-
turas finas de material sintético6.
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