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Surgical approach and postoperative clinical course in reinterventions for 
complications following laparoscopic colorectal surgery: 15 years of  
experience

Aim: To compare three approaches (laparoscopic, open, and conversion of laparoscopic approach) for 
the management of intra-abdominal surgical complications after elective laparoscopic colorectal surgery.  
Materials and Method: This was a retrospective cohort study including patients who required reopera-
tion due to an intra-abdominal surgical complication after initial elective laparoscopic colorectal surgery. 
Patients were grouped according to the reoperation approach-laparoscopic reoperation, laparoscopic 
reoperation that required conversion to open surgery, and open reoperation. Pre-operative variables (age, 
gender, ASA score, BMI, comorbidities, and surgical history), operative variables (cause of reoperation, 
latency for reoperation, operative time, surgery performed, and cause of conversion), and post-operative 
variables (intestinal transit, hospital days, ICU days, medical complications, surgical site infection, 
evisceration, transfusion and 30-day mortality), were compared between groups. Results: There were 
no significant differences between groups among the pre-operative and operative variables. In terms of 
post-operative variables, the laparoscopic reoperation group, had fewer hospital days (p = 0.012), fewer 
ICU days (p = 0.001), and faster intestinal transit regarding gas, stool and return to solid diet (p = 0.008, 
p = 0.029 and p = 0.030, respectively). However, there were no significant differences in surgical site in-
fection, evisceration, medical complications, transfusion, and mortality. Discussion and Conclusion: This 
study revealed better post-operative clinical course in the laparoscopic reoperation group, with shorter 
hospital and ICU stay, and reduced postoperative ileus, without increased morbidity or mortality. Lapa-
roscopic reoperation for complications after elective laparoscopic colorectal surgery may therefore be the 
preferred approach. 
Keywords: laparoscopic colorectal surgery; surgical complication; reoperation.

Resumen

Objetivo: Comparar tres abordajes quirúrgicos (abierto, laparoscópico y laparoscópico convertido) para 
el manejo de complicaciones posoperatorias en cirugía colorrectal electiva realizadas primariamente 
por vía laparoscópica. Materiales y Método: Este estudio de cohorte retrospectivo incluyó pacientes 
reoperados después de una cirugía colorrectal laparoscópica electiva, agrupándose según la vía de 
abordaje de reoperación: abierta (RVA), laparoscópica (RVL) y laparoscópica convertida (RVLC). Las 
variables estudiadas fueron: preoperatorias (edad, sexo, puntuación ASA, IMC, comorbilidades e histo-
ria quirúrgica); operatorias (causa de reoperación, latencia para reoperación, tiempo operatorio, cirugía 
realizada y causa de conversión); y posoperatorias (tránsito intestinal, días de hospitalización, días de 
UCI, complicaciones médicas, infección del sitio quirúrgico, evisceración, transfusión y mortalidad a los 
30 días). Resultados: Sin diferencias significativas para las variables preoperatorias y operatorias. En 
cuanto a las variables posoperatorias, el grupo de reoperaciones por vía laparoscópica, tuvo menos días 
de hospitalización (p = 0,012), menos días de UCI (p = 0,001) y un tránsito intestinal más rápido para 
reaparición de gases, heces y retorno a dieta sólida (p = 0,008, p = 0,029, p = 0,030, respectivamente). 
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Introducción

La prevalencia descrita en la literatura nacional y 
extranjera relacionada con el riesgo de complicacio-
nes posoperatorias en la cirugía colorrectal fluctúa 
entre el 3% a 19%, con tasas de mortalidad ante la 
presencia de complicaciones que se eleva hasta un 
22%1. Dado lo anterior, se establece que la inciden-
cia global de reoperaciones en cirugía colorrectal 
varía entre un 2% y 12%, determinado principal-
mente por la fuga anastomótica (FA)2,3.

La principal causa de reingreso al quirófano 
en pacientes operados de cirugía colorrectal es la 
FA, que clínicamente se puede presentar como una 
colección pericolónica adyacente a la anastomosis 
hasta una peritonitis difusa, dependiendo del grado 
de dehiscencia anastomótica asociada3,4. El hemope-
ritoneo, lesiones inadvertidas y obstrucciones intes-
tinales son otros de los diagnósticos más frecuentes 
a la hora de decidir una reintervención quirúrgica 
no planificada3,5,6.

La llegada de la cirugía laparoscópica ofrece 
las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva 
en las patologías quirúrgicas colorrectales7, la que 
actualmente se considera como la vía de acceso más 
recomendada8,9, sin embargo, esta vía no está exenta 
de complicaciones existiendo siempre el riesgo de 
reintervenir7,10.

Publicaciones recientes sobre el  manejo quirúr-
gico de complicaciones posteriores a las cirugías 
laparoscópicas más frecuentes, tales como la co-
lecistectomía y cirugías bariátricas8, proponen el 
abordaje laparoscópico como la vía de elección para 
la reintervención, pudiendo resolver la complicación 
manteniendo todas las ventajas del abordaje míni-
mamente invasivo12. Sin embargo, aún es cuestiona-
ble esta conducta en las complicaciones posteriores 
a una cirugía laparoscópica colorrectal, ya que his-
tóricamente la preferencia ha sido la reintervención 
con laparotomía13.

Dentro de las desventajas del manejo lapa-
roscópico de las complicaciones después de una 
cirugía colorrectal primariamente realizada por 

esta vía, se describen las dificultades técnicas tales 
como la falta de visibilidad por la distensión de 
las asas intestinales, dificultad para encontrar el 
punto de sangrado, la fragilidad del tejido para la 
manipulación con el instrumental laparoscópico, 
un mayor tiempo operatorio y la falta de expe-
riencia del equipo quirúrgico5,14-16, siendo éstas 
las causas más frecuentes para la conversión a 
cirugía abierta13,17,18. Por otro lado, considerar el 
estado clínico de los pacientes en un contexto 
séptico posoperatorio condiciona al cirujano en 
la elección prefiriendo el abordaje abierto19. Sin 
embargo, reportes sobre el manejo laparoscópico 
de la peritonitis difusa, proponen la vía laparoscó-
pica como una alternativa segura con una menor 
tasa de infecciones del sitio operatorio, menor 
tiempo de hospitalización posoperatoria, reinser-
ción laboral precoz, menos dolor posoperatorio y 
una menor tasa de hernias incisionales, entre otras 
ventajas20-22.

La cantidad y la calidad de las publicaciones re-
lacionadas es escasa, no existiendo literatura chilena 
al respecto.

El objetivo de este estudio es comparar los tres 
tipos de abordajes, abierto, laparoscópico y lapa-
roscópico convertido, junto a su evolución clínica 
para el manejo de complicaciones quirúrgicas intra-
abdominales posterior a una cirugía laparoscópica 
colorrectal electiva.

Materiales y Método

Se realizó un estudio de cohortes con un análisis 
retrospectivo de los datos cuya muestra incluye a 
todos los pacientes con cirugía laparoscópica colo-
rrectal electiva que requirieron reoperación debido a 
una complicación quirúrgica intraabdominal.

Los pacientes se agruparon según la vía de abor-
daje de la reoperación en reoperados por vía lapa-
roscópica (RVL), reoperados por laparoscopía que 
requirieron de conversión a cirugía abierta (RVLC) 
y en reoperados por vía abierta (RVA).

ABORDAJE QUIRÚRGICO Y EVOLUCIÓN POSOPERATORIA EN REINTERVENCIONES DE COMPLICACIONES... - S. Olivares M. et al.

No hubo diferencias significativas en la infección del sitio quirúrgico, la evisceración, las complica-
ciones médicas, la transfusión y la mortalidad. Discusión y Conclusión: Este estudio reveló una mejor 
evolución clínica posoperatoria en el grupo de reoperación laparoscópica, con menor estancia hospi-
talaria y en UCI, y reducción del íleo posoperatorio, sin aumento de la morbimortalidad. Por lo tanto, 
la reoperación laparoscópica en cirugía colorrectal podría ser el abordaje más adecuado en pacientes 
debidamente seleccionados. 
Palabras clave: cirugía colorrectal laparoscópica; complicación quirúrgica; reoperación.
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Se utilizaron datos provenientes de una base de 
datos prospectiva perteneciente al equipo de cirugía 
colorrectal de Clínica INDISA, entre los años 2004 
y 2019.

Los criterios de exclusión fueron haber cursado 
con una conversión a cirugía abierta en la cirugía 
laparoscópica inicial, complicaciones manejadas con 
drenaje percutáneo, colecciones de pared abdominal 
y falta de seguimiento para la recolección de datos.

El análisis comparativo de las características 
clínico-demográficas basales previas a la reinterven-
ción de cada grupo consideró la edad, sexo, score 
ASA, IMC, comorbilidades, cirugías abdominales 
previas, diagnóstico en la primera intervención, tipo 
de cirugía realizada inicialmente, estado clínico pre-
vio a la reintervención determinado por la presencia 
de sepsis posoperatoria.

Se define como sepsis posoperatoria, el cuadro 
clínico secundario a un procedimiento quirúrgico 
que cursa con un SIRS (síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica) originado por un proceso 
infeccioso dentro de los 14 días después de un pro-
cedimiento quirúrgico mayor15.

Para medir la sepsis posoperatoria se utilizó el 
score de Quick-Sofa recomendado en la guía clí-
nica 2016 de The National Institute of Health and 
Care Excellence (NICE) en Reino Unido, el que 
considera 3 aspectos clínicos relacionados con el 
riesgo de sepsis, a) frecuencia respiratoria > 22 por 
minuto, b) estado mental alterado (Glasgow < 15) 
y c) presión sistólica < 100 mmHg. Cada ítem con 
una puntuación de 1; con un valor total de 2 o más 
se consideró como sepsis en curso23.

Los hallazgos quirúrgicos evaluados en las reope-
raciones consideraron las causas de reintervención, 
latencia para la reoperación, tiempo operatorio, ciru-
gía realizada y causas de conversión (grupo RVLC).

En la evolución clínica posoperatoria para los 3 
grupos, se comparó el tránsito intestinal (gases, de-
posiciones, realimentación con sólidos), días de hos-
pitalización, requerimientos de unidad de paciente 
crítico (UPC), complicaciones médicas (cardíacas, 
respiratorias, renales, infecciosas), infección del 
sitio operatorio (ISO), evisceración, transfusiones 
y mortalidad hasta los 30 días posoperatorios de la 
segunda cirugía.

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba Shapiro Wilk para evaluar la 

normalidad de la muestra, Chi cuadrado de Pearson 
y el test exacto de Fisher para evaluar la asociación 
entre variables categóricas. La comparación de 
promedios de variables continuas entre dos grupos 
en estudio se realizó mediante la prueba de Kruskal 

Wallis por su distribución anormal. Significación 
estadística fue evaluada a un nivel de 5%.

Aspectos éticos
Los datos fueron extraídos con anonimización de 

la información, enviándola al Comité Ético Científi-
co de la Universidad Andrés Bello, cumpliendo con 
las declaraciones Helsinki24 y Taipei25.

Resultados

De un total de 616 cirugías colorrectales lapa-
roscópicas electivas, 56 (9,09%) requirieron de 
una segunda intervención quirúrgica debido a una 
complicación intraabdominal; se excluyeron 17 
pacientes: 11 convertidos en la primera cirugía, 
2 colecciones de pared abdominal, 3 drenajes de 
colección intraabdominal percutáneo y 1 sin segui-
miento. Considerando finalmente a 39 pacientes, 14 
(36%) reoperados completamente vía laparoscópica 
(grupo RVL), 17 casos (44%) reoperados vía abier-
ta (grupo RVA) y 8 pacientes (21%) reoperados 
inicialmente vía laparoscópica que requirieron de 
conversión cirugía abierta (grupo RVLC).

En la Tabla 1 se observan las características clí-
nico-demográficas de los tres grupos, no mostrando 
diferencias estadísticamente significativas.

Al evaluar los hallazgos intraoperatorios en las 
recirugías, no se encontraron diferencias significa-
tivas en la comparación de los grupos. La tasa de 
conversiones a cirugía abierta fue de un 36% (8/22), 
siendo las dificultades técnicas la principal causa 
(62,5%; 5/8) (Tabla 2).

La vía de abordaje en las reoperaciones posterior 
a las sigmoidectomías fue la RVL, colectomías de-
rechas la RVA y resección de recto bajas la RVLC, 
aunque sin significancia estadística.

El 46% los casos (18 pacientes) cursaron con una 
sepsis posoperatoria; el 50% de estos casos fueron 
reintervenidos por vía abierta y el 50% restante se 
intentó por vía laparoscópica, sin embargo, el 44,4% 
(4/9) se convirtieron. La tasa total de filtración fue 
de un 6,3%, siendo la principal causa de reoperación 
en todos los grupos. Hubo aproximadamente 2 días 
más de latencia para realizar la reintervención en el  
grupo RVL comparado con los otros grupos.

El tratamiento quirúrgico más utilizado (43%) en 
el grupo RVL fue la ostomía en asa proximal con 
sutura de refuerzo sin deshacer la anastomosis (4 
ileostomías y 2 colostomías). En los demás grupos 
fue la ostomía terminal el tratamiento más utilizado, 
con un 41% para RVA (3 ileostomías y 4 Hartmann) 
y 50% para RVLC (1 ileostomía y 3 Hartmann).
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El tiempo operatorio de las reoperaciones fue 
similar en los tres grupos (p = 0,861) (Tabla 2).

La tasa general de conversión del grupo RVL 
fue un 36,4% (8/22), sin embargo, en el grupo 
portador de sepsis fue mayor (44,4%) (ver si ese 
80% es verdad). Los principales motivos fueron la 
dificultad técnica (falta de visibilidad secundaria a 
la dilatación de las asas intestinales, dificultad para 
encontrar el punto de sangrado y fragilidad del teji-
do) y lesiones incidentales (Tabla 2).

La evolución posoperatoria más favorable para el 
grupo RVL al presentar un menor tiempo de hospi-
talización (p = 0,012), menor tiempo de estadía en 
UPC (p = 0,001) y mayor velocidad en recuperación 
del tránsito intestinal en expulsión de gases, depo-
siciones e ingesta de sólidos (p = 0,008, p = 0,029 y 
p = 0,030, respectivamente).

La ISO, evisceraciones, complicaciones médicas, 

transfusiones y mortalidad fueron más frecuentes en 
los grupos RLVC y RVA, aunque sin significancia 
estadística.

La mortalidad fue levemente superior en el grupo 
de pacientes RVA, aunque sin significancia esta-
dística, siendo en todos estos casos originadas por 
complicaciones médicas (cardiacas y respiratorias)
(Tabla 3).

Discusión

El enfrentamiento laparoscópico en las compli-
caciones quirúrgicas posteriores a una cirugía colo-
rrectal inicialmente realizada por la misma vía está 
siendo respaldado en forma progresiva por evidencia 
que demuestra los beneficios de esta técnica por 
sobre el abordaje abierto convencional2,10,16.

Tabla 1. Características demográficas

  RVA N = 17 RVL N = 14 RVLC N = 8 Valor p
Edad (mediana) 69 [24 - 88] 55 [32- 80] 57 [24 - 76] 0,345
Sexo masculino (%) 11 (64,71) 8 (57,14) 4 (50) 0,769
IMC (kg/m2) 24,83 ± 3,50 [19 - 33] 26,43 ± 4,16 [22 - 37] 25,437 ± 2,47 [22 - 29] 0,649
Diabetes NIR + IR (%) 2 (11,76) 2 (14,29) 2 (25) 0,727
Tabaquismo (%) 6 (35,29) 5 (35,71) 3 (37,5) 1,000
HTA (%) 7 (41,18) 6 (42,86) 2 (25) 0,762
ASA (%)       0,251
I 3 (17,65) 6 (42,86) 1 (12,5)  
II 13 (76,47) 6 (50) 7 (87,5)  
III 1 (5,88) 0 0  
IV 0 1 (7,14) 0  

Sepsis posoperatoria 1.a cirugía (%) 9 (52,94) 5 (35,71) 4 (50) 0,703
Laparotomías previas (%) 7 (58,33) 5 (41,67) 3 (37,5) 1,000
Diagnóstico de 1.a cirugía (%)       0,433
Neoplasia maligna colon 4 (23,53) 3 (21,43) 5 (62,5)  
Neoplasia maligna de recto 7 (41,18) 2 (14,29) 0  
Enfermedad diverticular 2 (11,76) 3 (21,42) 1 (12,5)  
Reversa Hartmann 0 1 (7,14) 1 (12,5)  
Endometriosis 1 (5,88) 3 (21,43) 1 (12,5)  
Otros* 3 (17,64) 2 (14,29) 0  

Cirugía primaria laparoscópica (%)       0,142
Colectomía derecha 6 (35,29) 2 (14,29) 2 (25)  
Sigmoidectomía 4 (23,53) 7 (50,00) 1 (12,5)  
RAB + RAUB 7 (41,18) 2 (14,29) 5 (62,5)  
Otros** 0 3 (21,43) 0  

*Inercia colónica, lipomas de sigmoides. **Reversa Hartmann (1), Colectomía segmentaria (1), Colectomía total (1).

ABORDAJE QUIRÚRGICO Y EVOLUCIÓN POSOPERATORIA EN REINTERVENCIONES DE COMPLICACIONES... - S. Olivares M. et al.
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Tabla 3. Complicaciones y evolución posreoperación

  RVA N = 17 RVL N = 14 RVLC N = 8 Valor p
Días de hospitalización (media, DS) 22,59 ± 13,07 [6 - 52] 11,71 ± 5,92 [5 - 25] 21,38 ± 8,52 [12 - 32] 0,012
Días UPC posoperatoria (media, DS) 14,94 ± 10,92 [0 - 44] 3,71 ± 3,49 [0 - 13] 14,25 ± 8,70 [5 - 25] 0,001
Tránsito intestinal (media, días)        
Gases 5,14 ± 3,79 [2 - 16] 2,69 ± 0,72 [2 - 4] 3,88 ± 0,991 [3 - 5] 0,008
Deposiciones 6,93 ± 3,83 [2 - 16] 3,85 ± 0,86 [2 - 5] 5,25 ± 1,91 [3 - 8] 0,029
Realimentación con sólidos 11,33 ± 5,43 [6 - 22] 8,38 ± 5,82 [4 - 12] 9,00 ± 4,75 [6 - 20] 0,030

ISO  (%) 5 (29,41) 3 (21,43) 3 (37,5) 0,737
Evisceración (%) 1 (5,88) 0 0 1000
Mortalidad a 30 días (%) 2 (11,11) 1 (7,69) 0 1000
Complicaciones médicas (%)        
Respiratorias 29,41 (5) 14,29 (2) 3 (37,5) 0,405
Cardiacas 4 (23,53) 7,14 (1) 2 (25) 0,485
Renales 1 (5,88) 7,14 (1) 1 (12,5) 1000

Transfusiones posreoperación  (%) 11 (64,7) 6 (42,85) 4 (50)  0,499

Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios en recirugía

  RVA N = 17 RVL N = 14 RVLC N = 8 Valor p
Latencia para la reoperación (media, días) 4,94 ± 2,68 [1 - 9] 6,14 ± 3,03 [2 - 12] 4,88 ± 2,36 [3 - 9] 0,434
Tiempo operatorio reoperación (media, minutos) 140 ± 39,31 [56 - 234] 144 ± 53,66 [74 - 254] 152 ± 31,38 [126 - 223] 0,861
Causa de reoperación (%)       0,557
Fuga anastomótica 11 (64,71) 9 (64,29) 6 (75)  
Hemoperitoneo 2 (11,76) 2 (14,29) 2 (25)  
Obstrucción intestinal 4 (23,53) 1 (7,14) 0  
Lesiones incidentales 0 2 (14,29) 0  

Tratamiento en la reoperación  (%)       0,743
Ostomía en asa 3 (17,65) 6 (42,86) 3 (37,5)  
Ileostomía / colostomía 2/2 4/2 1/2  
Ostomía terminal 7 (41,18) 4 (28,57) 4 (50)  
Ileostomía / Hartamnn 3/4 1/3 1/3  
Refuerzo anastomosis +  ostomía de protección 1 (5,88) 1 (7,14) 0  
Aseo quirúrgico + drenajes 2 (11,76) 2 (14,29) 0  
Adherenciolisis 1 (5,88) 1 (7,14) 0  
Reconfección anastomosis sin ostomías 3 (17,65) 0 1 (12,5)  

Conversión de relaparoscopía (%) - - 8/22 (36,36) -
Dificultad técnica - - 5/8 (62,5) -
Lesión incidental de asa intestinal - - 2/8 (25) -
Lesión incidental vascular - - 1/8 (12,5) -

ABORDAJE QUIRÚRGICO Y EVOLUCIÓN POSOPERATORIA EN REINTERVENCIONES DE COMPLICACIONES... - S. Olivares M. et al.
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La morbilidad descrita asociada a la relaparosco-
pía en cirugía colorrectal es menor comparada con la 
relaparotomía5, sin embargo, sigue siendo la cirugía 
abierta la vía de abordaje actualmente recomendada 
en reintervenciones debido a la escasa cantidad y 
calidad de evidencia científica que avale a la vía la-
paroscópica1,26. Esto a pesar de que se reconoce que 
la laparotomía como alternativa de tratamiento en 
las complicaciones de una cirugía colorrectal tiene 
un costo alto, aumentando la probabilidad de un re-
sultado desfavorable en la evolución posoperatoria.

En el grupo RVL existió una mayor latencia para 
decidir la reoperación. Este grupo estuvo asociado 
a una menor proporción de sepsis posoperatoria, lo 
que hace suponer que el estado clínico pudiera jugar 
un rol importante a la hora de decidir la vía a utilizar 
para resolver la complicación quirúrgica.

Considerando que en este estudio un 36% de las 
complicaciones posteriores a una cirugía colorrectal 
laparoscópica electiva se lograron resolver comple-
tamente por relaparoscopía, se evidencia el rol rele-
vante que tiene esta vía como herramienta terapéu-
tica, más aún si logra una más rápida recuperación 
y sin agregar tiempo operatorio ni morbimortalidad.

Sin embargo, algunos estudios mencionan que la 
laparoscopía colorrectal convertida a cirugía abierta 
podría agregar mayor morbilidad que la laparoto-
mía planteada desde un principio, en especial a los 
pacientes con cirugías oncológicas, ya que tendrían 
una menor sobrevida y un menor tiempo libre de 
enfermedad18,28.

La FA fue el motivo más frecuente de reopera-
ción en los grupos, reproduciendo cifras similares en 
la literatura relacionada29.

Las ostomías en asa y sutura de refuerzo fueron 
las propuestas de tratamiento más frecuentes en el 
grupo de reintervenciones laparoscópicas, a diferen-
cia del grupo de cirugía abierta en que el tratamiento 
más frecuente fue la ostomía terminal (operación 
de Hartmann). Esto pudiera estar relacionado con 
la sepsis ya descrita en el grupo abierto y el alto 
grado de dehiscencia anastomótica obligando a 
desmantelarla.

Por otro lado, la relaparoscopía implica un desa-
fío técnico relevante, dado que un 36% (8 pacientes 
de un total de 22 hubo que convertirlas a cirugía 
abierta, siendo la mayoría (62,5%) motivadas por 
dificultad técnica con imposibilidad de progresar 
en la cirugía.

Hubo 3 casos de conversión por lesiones inci-
dentales laparoscópicas (intestinales y vasculares), 
confirmando que la relaparoscopía no está exenta de 
complicaciones y lesiones intraoperatorias, al igual 
que en la cirugía primaria30.

La evolución posoperatoria del grupo RVL fue 
favorable, requiriendo menos UPC posoperatoria, 
presentando una recuperación del tránsito intestinal 
precoz, determinando un menor tiempo de hospi-
talización y un retorno anticipado a las actividades 
habituales, ventajas ya reportadas sobre el abordaje 
laparoscópico en una reoperación18,31.

Con relación a la evolución posoperatoria de los 
pacientes convertidos (RVLC), no se observaron 
grandes diferencias al compararla con el grupo 
RVA, lo que traduce que la conversión a cirugía 
abierta no agregaría mayor morbimortalidad en es-
tos pacientes. Al observar que la principal causa de 
conversión fue la dificultad técnica, sería interesante 
investigar en futuros estudios el intervalo de tiempo 
invertido en la cirugía para tomar la decisión de 
convertir, ya que es conocido que mientras mayor es 
el tiempo de exposición ante las dificultades técnicas 
de una laparoscopía, mayor es el riesgo de lesiones 
iatrogénicas y el tiempo quirúrgico total28, aumen-
tando la morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

Impresiona que los datos relacionados con ISO, 
evisceración y mortalidad requieren de un mayor 
número de pacientes para establecer conclusiones 
más robustas en el análisis de los 3 grupos.

Al evaluar la mortalidad a 30 días, la principal 
causa de muerte de los 3 pacientes registrados, fue-
ron secundarias a complicaciones cardiorrespirato-
rias en pacientes mayores de 73 años que cursaron 
con cuadros sépticos secundarios a la FA.

Las limitaciones de este estudio son el hecho de 
ser retrospectivo, no aleatorizado, número muestral 
pequeño, necesitando mayor universo para darle 
peso estadístico a estos resultados.

Se puede distinguir que las ventajas de la reciru-
gía realizada por vía laparoscópica no se aplican a 
los casos convertidos, dejando una puerta abierta a 
la investigación dirigiendo los esfuerzos en identi-
ficar los factores que colaboraron en la decisión de 
realizar directamente una cirugía abierta evitando 
una conversión, asumiendo que ésta tiene riesgos y 
podría tener costos mayores.

Conclusiones

Consideramos que las reoperaciones laparoscó-
picas motivadas por complicaciones posoperatorias 
de cirugías colorrectales primariamente realizadas 
por la misma vía, podría ser beneficiosa en pacientes 
debidamente seleccionados, ya que cursarán con 
una mejor evolución posoperatoria comparadas con 
las otras vías presentando un menor requerimiento 
de estadía en UPC, menos íleo posquirúrgico y una 
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estadía hospitalaria más corta sin agregar mayor tasa 
de morbimortalidad.
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