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El tratamiento laparoscópico de los cuadros 

agudos de abdomen no traumáticos puede reali­

zarse en forma segura en la mayoría de los casos. 

Los autores comunican los resultados obteni­

dos en el tratamiento de 155 pacientes mediante 

un abordaje videolaparoscópico, en el período com­

prendido entre febrero de 1997 y marzo de 2001. 

Se excluyeron 22 pacientes en los cuales la 

laparoscopía fue solo diagnóstica. 

72 pacientes correspondieron al sexo femeni­

no y 61 al masculino. 

El promedio de edad fue de 45 años; núnima 

de 7 y una máxima de 86 años. 

Las indicaciones de cirugía fueron: 67 apendici­

tis agudas; 51 colecistitis agudas; 8 peritonitis difu­

sas (cinco de ellas por ulcus gastroduodenal perfo­

rado, una de origen apendicular, otra de origen bi­

liar y otra como complicación perforativa de una 

colopatía diverticular); 5 pancreatitis agudas de ori­

gen biliar; una abceso peridiverticular y un bilioma. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay el 
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Fue necesario convertir a cirugía abierta 12 pa­

cientes (9% ). 

La morbilidad global fue de 6% ( 4 abcesos posta­

pendicectonúa; un bilioma subhepático, una perito­

nitis biliar y dos infecciones de accesos parietales). 

La mortalidad fue nula. 

El promedio de internación hospitalaria fue de 

4 días con un núnimo de 18 horas y un máximo de 

10 días. 

La morbilidad es baja; la mortalidad nula y el 

índice de conversión de 9% es bajo con respecto 

a la literatura internacional. 

Los autores concluyen que el abordaje video­

laparoscópico es de primera elección en el trata­

miento de la mayoría de los cuadros agudos de 

abdomen; el primer paso lo constituye la laparos­

copía exploradora seguida del tratamiento video­

laparoscópico de la patología correspondiente. 

Para lo cual son imprescindibles un equipo qui­

rúrgico entrenado, disponibilidad permanente de 

sala de operaciones y del material de uso laparos­

cópico. 
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Abstract 

Laparoscopic treatment of acute non-traumatic 
abdomen syndrome may be safely performed in 
the majority of cases. 

Results obtained cover the treatmen of 155 
patients through videolaparoscopic approach, 
between February 1997 and March 2001. 

Twenty-two patients were excluded because 
the laparoscopy performed was solely for the 
purpose of diagnosis. Seventy-two patients were 
women and 61 men. Average age was 45 years 
old, the youngest being 7 and the oldest 86. 

Surgery indications were: 67 acute appendicitis; 
51 acute cholecystitis; 8 diffuse peritonitis (5 due 
to perforated gastroduodenal ulcus, 1 of 
appendicular origin, another of biliary origin and 
still another as perforative complication of 
diverticular colopathy); 5 acute pancreatitis of 
biliary origin; 1 peridiverticular abscess and 1 
bilioma. 

Twelve patients had to be convertd to open 
surgery (9%). Global morbility was.6% (4 post 
appendicectomy abscesses; 1 sub hepatic bilioma, 
a biliary peritonitis and two infections of parietal 
abscesses). 

Mortality was null 

Average hospital stay was 4 days with a 
minimun of 18 hours and a maximum of 10 days. 

In view of the fact that morbility is low, 
mortality is null and conversion index of 9% is low 
compared with intemational literature, the authors 
conclude that videolaparoscopic approach is the 
first elective treatment in the majority of acute 
abdominal disorders; the first setp being exploratory 
laparoscopy, followed by videolaparoscopic 
treatment of the corresponding pathology. This 
requires a well-trained surgical team, permanent 
availability of operating room and material use of 
laparoscopic material. 
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Introducción 

La mayoría de las urgencias abdominales esta 

constituida por las apendicitis aguda, colecistitis 

agudas, úlcera gastroduodenal perforada y las 

oclusiones del intestino delgadoC1>. 

El tratamiento videolaparoscópico de los cua­

dros agudos de abdomen no traumáticos constitu­

ye una opción válida, cuando es realizad.o por ci­

rujanos entrenados<2>. 

Los resultados son comparables a los obteni­

dos con la cirugía convencional; teniendo como 

ventajas un dolor postoperatorio menos importan­

te; recuperación rápida del peristaltismo, deam­

bulación precoz; internación más corta ; mejor re­

sultado cosmético y agresión parietal mínima; anu­

lando casi totalmente las complicaciones parieta­

les<2- 3>. 

El objetivo de esta comunicación es demostrar 

la factibilidad y ventajas del tratamiento laparos­

cópico en los cuadros agudos de abdomen no trau­

máticos. 

Los autores presentan los resultados obteni­

dos con dicha técnica en una población mutual de 

aproximadamente 30.000 usuarios en el interior 

del país. 

Material y métodos

En el período comprendido entre marzo de 1997 

y marzo de 2001, fueron operados en la Cooperati­

va Médica de Canelones, 155 pacientes portadores 
de cuadros agudos de abdomen no traumáticos, uti­

lizando un abordaje videolaparoscópico. 

Existe disponibilidad del instrumental de lapa­

roscopía en forma permanente y los cirujanos de 

guardia realizan procedimientos laparoscópicos 

desde el año 1993. 

Se excluyeron de este análisis 22 pacientes, en 

los cuales la laparoscopía exploradora constituyó 

el único gesto (se muestran en la tabla 1); por lo 

que son analizados 133 pacientes. 
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TABLA 1. 

DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO. 

22 PACIENTES 

DIAGNOSTICO NUMERO 

SIN PATOLOGIA 10 

QUISTE DE OVARIO 6 

ROTURA FOLICULAR 4 

ENDOMETRIOSIS 

ASCITIS 

La inclusión de enfermos basados fundamen­

talmente en el criterio histopatológico nos pennite 

manejar un parámetro objetivo, evaluable y repro­

ducible. 

Se analizaron en forma retrospectiva los resul­

tados obtenidos en este grupo de pacientes. 

Los procedimientos fueron realizados siempre 

por uno de los cirujanos de guardia, ayudado en 

95% de los casos por otro cirujano, por lo menos. 

La laparoscopía estuvo contraindicada en pa­

cientes con hemodinamia inestable o por motivos 

anestesiológicos o aquellos con cuadros de oclu­

sión intestinal mecánica. 

En un período de cuatro años se operaron 133 

pacientes; 72 mujeres y 61 hombres. 

Las edades oscilaron entre los 7 y 86 años; con 

un promedio de 45 años. 

La técnica quirúrgica utilizada varió según la 

patología y el cirujano actuante. 

En los pacientes portadores de colecistitis agu­

da se utilizó la técnica francesa en 75% de los pa­

cientes y la técnica americana en el 25% restante. 

La punción vesicular percutánea guiada por la­

paroscopía con un trocar de función venosa núme­

ro 14 se utilizó siempre que la distensión vesicular 

impedía la prehensión de la pared vesicular. 

La colangiografía se realizó en forma sistemáti­

ca en los últimos seis meses; formando parte de 

un protocolo de estudio de la incidencia de litiasis 

coledociana no sospechada. 

En el período anterior se realizó en forma se­

lectiva; siguiendo criterios clínicos (antecedentes 

de ictericia, pancreatitis); humorales (hiperbilirru­

binemia a predominio directo, aumento de fosfa­

tasa alcalina); imagenológicos (dilatación de la vía 

biliar por ecografía) e intraoperatorios ( cístico grue­

so , presencia de microlitiasis). 

La extracción vesicular se realizó en bolsa de 

nylon en la mayoría de casos. 

En las apendicitis agudas el cirujano se coloca 

a la izquierda del paciente y el monitor enfrente, 

un ayudante que maneja la videocámara se ubica 

ah derecha del cirujano. 

Se coloca al paciente en posición de Trende 

lemburg. 

Utilizamos tres trócares: uno umbilical de 10 

mms, otro suprapúbico de 5 mms y un tercero a 

nivel de flanco izquierdo de 10 mms. 

La ligadura del mesoapéndice la realizamos al 

inicio de la experiencia clipando los vasos; luego 

utilizamos el bisturí bipolar y actualmente realiza­

mos la hemostasis del meso con el bisturí ultrasó­

nico, lo que disminuye el tiempo quirúrgico y logra 

una hemostasis segura. 

La base apendicular la ligamos con dos endo­

loop de poliglactinal. 

La extracción del apéndice se realiza en bolsa 

de nylon en las formas flemonoas y gangrenosas. 

En las pe1itonitis por úlcera gastroduodenal per­

forada la posición del paciente y el emplazamien­

to de los trócares fue el siguiente: la óptica (1 O 

milímetros) a nivel umbilical; dos entradas de 5 

milímetros cada una en hipocondrio izquierdo e hi­

pocondrio derecho respectivamente; y un cuarto 

trocar en el flanco derecho, para colocar a su tra­

vés el retractar hepático. 

El cirujano se coloca entre las piernas del en­

fermo; un ayudante a la derecha y otro a la iz­

quierda del paciente. 

El cierre de la perforación se realiza con ma­

terial reabsorvible realizando nudos intracorpóreos. 
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El lavado de toda la cavidad se realiza con va­

rios litros de suero fisiológico y se cambia de posi­

ción al paciente para exponer mejor las distintas 

regiones del abdomen. 

Resultados 

El número de abordajes videolaparoscópicos se 

incrementó notoriamente en los últimos dos años 

como se aprecia en la tabla 2. 

TABLA 2. 
NUMERO DE CIRUGÍAS 

LAPAROSCOPICAS/AÑO. 
EN CUADROS AGUDOS DE ABDOMEN 

Años NQ de cirugías 

1998-99 32 

2000 75 

2001 26 

TOTAL 133 

Los diagnósticos operatorios se muestran en 

la tabla 3: 

TABLA 3. 
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO 

EN 133 PACIENTES. 

DIAGNOSTICO NQ 

PATOLÓGICO PACIENTES 
APENDICITIS AGUDA 67 

COLECISTITIS AGUDA 51 

PERITONITIS DIFUSA AGUDA 8 

PANCREATITIS 5 

COLOPATIA DIVERTICULAR 

BILIOMA 1 

TOTAL 133 

La confirmación histopatológica se realizó en 

todos los casos de apendicitis aguda y colecistitis 

aguda. Se muestran en las tablas siguientes ( 4 y 5): 

TABLA 4. 
APENDICITIS AGUDA. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

CONGESTIVO EDEMATOSA 23 

FLEMONOSA 25 

GANGRENOSA 19 

TOTAL 67 

TABLA 5. 

COLECISTITIS AGUDA. 

ANATOMIA PATOLÓGICA. 

GANGRENOSA 15 

NO GANGRENOSA 36 

TOTAL 51 

Las conversiones a cirugía abierta se realiza­

ron en 12 pacientes (9,02% ). 

Se muestran en la tabla 6. 

TABLA 6. 

INDICACIONES DE CONVERSIÓN 

CAUSAS NUMERO 

Infarto intestinomesentérico 

Ulcera gástrica perforada 

Peritonitis (colopatia diverticular) 

Colecistitis aguda 6 

Apendicitis aguda 3 

TOTAL 12 
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Con respecto a la etiología de las peritonitis di­

fusas agudas: 5 fueron por perforación de ulcus 

gatroduodenal, una apendicular, una di verticular y 

otra de origen biliar. 

Las causas de conversión en las colecistitis agu­

da fueron: 

1- Plastrón vesicular en 2 pacientes.

2- Hemorragia: a- del lecho vesicular en 2 pa­

cientes

b- arteria cística en 1 caso.

3- Dificultades en la identificación de estructu­

ras anatómicas en un paciente.

En tanto, en las apendicitis agudas las causas 

de conversión a cirugía abierta fueron : 

1- Intolerancia al neumoperitoneo en 2 pacien­

tes (ambos obesos mórbidos) 

2- Lesión cecal (1 paciente)

En las peritonitis por colopatía diverticular per­

forada y en el infarto intestino mesentérico se con­

virtió a cirugía abierta ante la necesidad de realizar 

colectomías. 

La mortalidad de la serie es nula. 

Las complicaciones postoperatorias ocurrieron 

en 8 pacientes (6% ): 4 abcesos postapendicecto­

mía; un bilioma subhepático y una peritonitis bi­

liar, ambas postcolecistectomía; y dos infecciones 

de accesos parietales. 

TABLA 7. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

COMPLICACION Nº

Abcesos postapendicetomía 4 

Bilioma subhepático 
Peritonitis biliar 

Abcesos de pared 2 

Los abcesos postapendicectomía se topogra­

fiaron en fondo de saco de Douglas en 2 casos y 

en la fosa ilíaca derecha en los otros dos. 

El diagnóstico imagenológico fue realizado por 

tomografía computada abdominal. 

El tratamiento fue el drenaje quirúrgico por vía 

convencional en 3 casos; en el restante se trataba 

de una colección pequeña de 3 por 3 centímetros 

que se resolvió con tratamiento médico exclusivo. 

En lo referente a la correlación anatomopato­

lógica de las apendicitis: 3 fueron flemonosas y 

una gangrenosa. 

La duración de la hospitalización varió entre 

las 18 horas y los 10 días; con un promedio de 4 

días. 

En las apendicitis agudas y colecistitis agudas 

que transcurrieron sin complicaciones el promedio 

de internación fue de 48 horas. 

Las úlceras perforadas tratadas por laparosco­

pía reinstalaron dieta líquida a las 24 horas en 3 

pacientes y a las 48 horas en el restante. 

En cuanto a la topografía de las lesiones ulce­

radas: 2 gástricas, 2 duodenales y una de canal 

pilórico. 

En ningún caso se realizó biopsia de la úlcera, 

pero en las topografías gástricas la fibrogastrosco­

pía se realizó precozmente (1 mes después de la 

cirugía). 

Tres pacientes fueron dados de alta a las 72 

horas y el otro, al quinto día postoperatorio. 

Los seguimientos van desde los seis meses a 

dos años. 

En ningún caso se ha consignado recidiva de la 

enfermedad ulcerosa. 

La mortalidad fue nula en la serie analizada. 

Discusión y comentarios 

El tratamiento laparoscópico de los cuadros agu­

dos de abdomen mas frecuentes; es factible y segu­

ro como lo demuestra este estudio retrospectivo. 

En la Institución de Asistencia Médica Colecti­

va donde hemos realizado esta experiencia; frente 

a todo cuadro agudo de abdomen no oclusivo, co­

menzamos siempre con una laparoscopía explo-
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radora que nos permite confirmar el diagnóstico 
etiológico de dicho cuadro doloroso abdominal e 
intentar luego resolver por esta vía, la patología 
del paciente. 

El acceso videolaparoscópico nos brinda en pri­
mer lugar un excelente método diagnóstico, y lue­
go la posibilidad de tratar la patología mediante 

este abordaje de invasión mínima. 

En 9% de los pacientes fue necesaria la con­

versión a cirugía abierta; completando el procedi­

miento por vía convencional; en la mayor parte de 
los casos se trató de colecistitis agudas en forma 
de plastrón que imposibilitaban el reconocimiento 

y la disección de las estructuras anatómicas así 
como sangrados originados en la arteria cística y 
el lecho de colecistectomía. 

Otra causa determinante de conversión fue la 

necesidad de realizar resecciones colónicas en dos 

pacientes. 

El índice de 9% de conversión es bajo en com­
paración con la literatura internacional que lo re­
porta en 13 a 15%<2l _

Es probable que al aumentar la experiencia de 
los cirujanos en el tratamiento laparoscópico de 

estos pacientes; los índices de conversión puedan 
disminuirse(2l _ 

Antes del advenimiento de la cirugía laparos­

cópica , la apendicectomía era realizada por vía 
abierta con excelentes resultados<4l. 

Mientras otros procedimientos laparoscópicos 

han sido rápidamente aceptados y transformados 
en nuevos "gold estándar" (colecistectomía, ciru­
gía antireflujo), los beneficios de la apendicecto­
mía laparoscópica son controversiales. 

Pedersen<5l en un ensayo clínico randomizado 

que incluyó 583 pacientes; realizó 282 apendicec­
tomias laparoscópicas y 301 por vía abierta. 

Requirió conversión en 24% de los pacientes. 

El abordaje laparoscópico se asoció a menos in­
fecciones parietales, recuperación más rápida, re­

tomo precoz al trabajo y mejor resultado cosméti­
co, pero con un tiempo operatorio mayor. 

Lo cual es confirmado por otro estudio rando­

mizado multicéntrico que incluyó 523 pacientes<6l.

Chung<7l en un metaanálisis también encuen­

tra que los pacientes sometidos a apendicectomía 

laparoscópica tienen menos infecciones parieta­

les, menos dolor postoperatorio y una recupera­

ción más rápida en comparación con el grupo de 

enfermos apendicectomizados por cirugía conven­

cional; pero con un tiempo operatorio rriás prolon­

gado. 

Otro metaanálisis<8l no encuentra diferencias 
entre los dos procedimientos, analizando abcesos 

intraabdorninales, infecciones parietales, duración 

de la internación, (reingresos) excepto, un retorno 

más rápido a las actividades normales y un mayor 

tiempo quirúrgico en el grupo laparoscópico. 

Otros estudios comparativos no han demostra­

do beneficios con el abordaje video-laparoscópi­

co<9,10)_ 

Algunos estudios recientes01 - 12l han comuni­

cado un aumento de abcesos intraabdorninales pos­

tapendicectomía laparoscópica; en especial en las 
apendicitis perforadas; llegando hasta un 24% en 

comparación con un 4,2% en el grupo de apendi­

cectomía abierta. 

En nuestro grupo de pacientes, hubo 4 abce­

sos postapendicectomía (5,9% ). 

Son invocados diferentes mecanismos en la gé­
nesis de los abcesos intraperitoneales: disemina­

ción del proceso infeccioso al realizar el neumo­

peritoneo; realización de todo el procedimiento in­

traperitoneal a diferencia de lo que ocurre en ci­
rugía abierta, donde la apendicectomía se realiza 

fuera del abdomen. 

Krisher0 1 J encuentra una mayor incidencia de

abcesos en las apendicitis agudas perforadas tra­

tadas por laparoscopía, con una diferencia esta­

dísticamente significativa con respecto a la vía 

abierta; pero no encuentra diferencias cuando se 
analizan los otros tipos anatomopatológicos de 

apendicitis (gangrenas, flemonosa). 
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Kathkouda<13J en un análisis retrospectivo, en­

cuentra un solo abceso intraperitoneal en 232 apen­

dicectomías realizadas en un servicio de cirugía 

laparoscópica; mientras que en 413 apendicecto­

mías en un servicio de cirugía general hubo 10 

abcesos intraperitoneales (2,4% ); consignando la 

importancia de la experiencia del equipo quirúrgi­

co en el resultado operatorio. 

Reidº4l en un estudio sobre 417 apendicecto­

mías (por vía abierta y laparoscópica) concluye 

que el único factor de riesgo en la formación de 

abcesos intraperitoneales lo constituye la existen­

cia de una apendicitis gangrenosa o perforada, in­

dependientemente de la vía de abordaje utilizada. 

Los índices de conversión son variables; hay 

múltiples los factores que inciden: experiencia del 

cirujano (curva de aprendizaje; anatomía patoló­

gica del apéndice<15J desde un 4,8% en las apendi­

citis flemonosas a 25,5% en las formas perfora­

das. 

La obesidad no incrementa el porcentaje de 

conversiones como ha sido comunicado reciente­

mente06J. 

La apendicectomía laparoscópica ha demos­

trado ser un procedimiento seguro en las apendi­

citis complicadas (gangrenosas y perforadas)02l. 

Nuestra conducta frente a todo cuadro doloro­

so abdominal sospechoso de apendicitis aguda es 

la realización de una laparoscopía exploradora; una 

vez confirmado el diagnóstico procedemos a rea­

lizar la apendicectomía por vía laparoscópica. 

Esta actitud permite disminuir el número de 

apendicectomías en apéndices sanos< 11> ; que llega

a 20%, cuando se utiliza la vía abierta<4J_ 

La presencia de una apendicitis gangrenosa o 

de un abceso apendicular no fueron motivo de 

conversión en nuestra serie. 

La primera colecistectomía laparoscópica fue 

realizada en 1985<18l; inicialmente la presencia de

una colecistitis aguda fue considerada una con­

traindicación absoluta para el abordaje laparoscó­

pico por muchos cirujanos. 

Poco tiempo después, con la adquisición de una 

mayor destreza en los procedimientos laparoscó­

picos por parte de los cirujanos, su realización ha 

sido cada vez más frecuente09>. 

Frente a un paciente portador de una colecisti­

tis aguda, también iniciamos el procedimiento por 

vía laparoscópica; realizando una exploración vi­

deolaparoscópica; si la situación antomopatológi­

ca es favorable, se continúa con el procedimiento, 

en caso contrario se convierte a cirugía conven­

cional. 

Hay acuerdo en que el mejor momento para 

operar estos pacientes es en los primeros 4 

días<
20>; donde los índices de conversión son más 

bajos y se asocia con los mejores resultados. 

La mayoría de los estudios<21 · 22J comunican un 

aumento del índice de conversión a cirugía abier­

ta, entre 9 y 44,9%. 

En nuestra serie fue del 11,7% (6 pacientes). 

Numerosos factores han sido asociados a un 

aumento en la conversión: sexo masculino, pacien­

tes añosos, obesidad, duración de los síntomas, 

leucocitosis mayor de 15000, proceso adherencia] 

peri vesicular, lesión de vía biliar principal; litiasis 

coledociana; operación realizada por residentes; 

formas gangrenosas<23· 24l
. 

Todos estos factores son evaluados en forma 

muy disímil en cuanto a su importancia en los di­

ferentes estudios<23
• 

24· 25· 26>.

En todos los casos presentados hemos aplicado 

el principio de que la conversión no es una compli­

cación; y frente a situaciones anatómicas locales al­

teradas por el proceso inflamatorio, donde no se 

logra progresar en la cirugía con el transcurso del 

tiempo lo mas seguro es convertir a cirugía abierta. 

Son numerosos los estudios retrospectivos que 

indican una menor morbilidad y estadía hospitala­

ria como ventajas de la colecistectomía laparoscó­

pica sobre la técnica convenciona1<27J _ 

Esto ha sido confirmado en un estudio prospec­

tivo y randornizado que demostró una reducción 

significativa de.la morbilidad postoperato1ia utilizando 
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la vía laparoscópica; tuvo solo un 3% de complica­

ciones menores frente a 19% de complicaciones 

menores y 23% de complicaciones mayores cuan­

do se realizó la técnica convencionai<28l. 

La incidencia de lesion iatrogénica de la vía 

biliar no es mayor en el abordaje laparoscópico 

que en la cirugía convenciona1<23J_ 

El debate acerca de realizar la colangiografía 

en forma sistemática o selectiva aún permanece; 

la incidencia de litiasis coledociana en pacientes por­

tadores de colecistitis es extremadamente bajo y la 

colangiografía sistemática no está indicada<28· 29l. 

La mayoría de los trabajos no muestran un 

mayor numero de lesiones iatrogénicas de la vía 

biliar principal en la colecistectomía laparoscópica 

por colecistitis aguda, cuando es realizada por ci­

rujanos entrenados<23J_

En nuestra serie ocurrió un bilioma subhepático, 

no se reconoció el origen de la fuga biliar pero se 

resolvió mediante el drenaje quirúrgico por vía abier­

ta y un drenaje subhepático con tubo de latex. 

Hubo una peritonitis biliar por caída de los clips 

del cístico, originada por hipertensión biliar secun­

daria a litiasis coledociana que pasó desapercibi­

da en la primera intervención. 

La colangiografía sistemática no evita la le­

sión de VBP, pero permite un diagnóstico y tra­

tamiento precoces que se asocia con mejores 

resultados <29• 30J.

El tiempo operatorio es mayor en el abordaje 

laparoscópico y los costos son mayores<22J.

Por último, con respecto al tratamiento lapa­

roscópico del ulcus gastroduodenal perforado; la 

primera comunicación corresponde a Mouret en 

1990<31). 

Morelii<32l, en nuestro medio comunica los dos

primeros casos en 1996. 

En los 4 pacientes de nuestra serie se realizó el 

tratamiento de la peritonitis y él cierre de la perfo­

ración; no actuando sobre la enfermedad ulcerosa. 

La morbilidad fue nula y no hay recurrencia de 

la enfermedad, con seguimientos hasta 2 años. 

En un estudio retrospectivo<33l el diagnostico

laparoscópico fue realizado en 91 % de los casos; 

y cuando la perforación fue localizada el tratamiento 

laparoscópico se realizó en 94% de los pacientes. 

La conversión a cirugía abierta fue necesaria 

en 16% de los enfermos. 

Druart<34l en un ensayo randomizado y multi­

céntrico reporta 8% de conversión a cirugía abierta; 

una morbilidad del 9% y una mortalidad del 5%. 

En un estudio retrospectivo multicéntrico<35l, en

un total de 419 pacientes, la conversión se realizó 

en 10,6%; la morbilidad 13% y la mortalidad 1.4%. 

Katkhouda(3l en un estudio prospectivo, con­

trolado, no randomizado de 30 pacientes encuen­

tra índices de conversión mayores en los pacientes 

con shock y cuadros de más de 24 horas de evolu­

ción. 

Los resultados son por tanto comparables a la 

cirugía convencional; a lo que se agregan los bene­

ficios de la cirugía mínimamente invasiva: un me­

nor dolor postoperatorio, menores requerimientos 

de analgésicos; disminución del trauma parietal y 

sus complicaciones infecciosas y mas alejado en el 

tiempo la eventraciónC3l.

Tiene como desventaja un tiempo operatorio 

mayor(3, 33, 34J_

El tratamiento de la perforación de la úlcera se 

asocia a excelentes resultados cuando se realiza 

luego el tratamiento médico para erradicar el heli­

cobacter pilori en el postoperatorio c36l.

No son candidatos para tratamiento laparoscó­

pico los pacientes en shockC3l.

Cuando hay peritonitis la insuflación peritoneal 

con presiones elevadas debe evitarse, ya que pue­

de condicionar endotoxemia y traslocación bacte­

rianaC3l.

El abordaje laparoscópico de las peritonitis tie­

ne la ventaja de la exploración y tratamiento de 

todos los recesos de la cavidad peritoneal con una 

excelente visualización; lo que se logra cambian­

do de posición al paciente, exponiendo en forma 

completa.la cavidad peritoneal. 



Tratamiento laparoscópico de los cuadros agudos de abdomen no traumáticos 269 

Conclusiones 

1- Los cuadros agudos de abdomen más frecuen­

tes: colecistitis agudas, apendicitis agudas y

sus complicaciones, así como el ulcus gastro­

duodenal perforado pueden tratarse en forma

efectiva y segura mediante un abordaje video­

laparoscópico, como lo demuestran los resul­

tados de este estudio retrospectivo.

2- La morbilidad de la serie es baja y compara­

ble a las cifras reportadas en la literatura.

3- La mortalidad es nula.

4 El índice de conversiones a cirugía abierta es 

bajo (9%). 

Basados en estos resultados concluimos que 

el abordaje laparoscópico es de primera elección 

en los cuadros agudos de abdomen no traumáti­

cos; excluyendo las oclusiones intestinales mecá­

mcas. 

El primer paso lo constituye la laparoscopía 

exploradora , seguido del tratamiento videolapa­

roscópico de la patología correspondiente; para lo 

cual son imprescindibles: 

a- un equipo quirúrgico entrenado en cirugía la­

paroscópica.

b- disponibilidad permanente del material de uso

laparoscópico.

c- disponibilidad de sala de operaciones.
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