
El abdomen agudo (AA) es un proceso abdominal
de inicio reciente, cuya principal manifestación es el
dolor, de causa muchas veces desconocida, y en el
que se mantiene latente la posibilidad de un trata-
miento quirúrgico de urgencia.

Es uno de los síndromes más comunes de la
patología quirúrgica, y motivo frecuente de consulta
en los servicios de urgencia.

Son numerosas las causas que pueden producir
un AA así como los órganos que pueden ser afecta-
dos por este proceso patológico, lo que hace que el
síndrome sea uno de los más complejos y sobre
todo de los más interesantes, por su evolución clíni-
ca y diagnóstico, el que debe ser efectuado lo más
rápidamente posible.

Ante este cuadro, los objetivos que se plantea un
cirujano son, hacer:

1) Diagnóstico de la situación actual del paciente.
2) Diagnóstico topográfico
3) Diagnóstico diferencial.
4) Diagnóstico etiológico.

Cuando hablamos de etiología, recordamos los
síndromes clínicos clásicos de presentación del AA
no traumático: 

1) Peritonítico
2) Perforativo.
3) Obstructivo 
4) Obstructivo vascular.
5) Hemorrágico. 

Dentro de éstos debemos incluir ciertas circuns-
tancias como ser el AA del niño, del geronte, de los
pacientes internados en los servicios de terapia
intensiva, el AA ginecológico, el AA de la mujer
embarazada. Situaciones éstas que iremos analizan-
do. 

No nos olvidemos del AA médico, donde   30 a 40

% son de causa no es demostrable, y el médico
tiene la obligación de intentar un diagnóstico.

Si estamos en presencia de algunos de estos sín-
dromes, la pregunta es ¿podemos resolverlo por
vía laparoscópica?

Las patologías más frecuentes que son causa
etiológica de AA son las apendicitis agudas, colecis-
titis, ulcera gastroduodenal perforada, diverticulitis
agudas, causas ginecológicas, isquemia mesentéri-
ca y oclusión intestinal. Descartando las dos prime-
ras, que ya sabemos pueden ser de resolución qui-
rúrgica laparoscópica, nos quedan los otros proce-
sos que hasta hace poco eran considerados una
contraindicación de la laparoscopía.

¿Cuál es el rol de la laparoscopía en cada uno
de estos cuadros?

• Rol diagnóstico: Porque permite diferenciar
entre patología médica y quirúrgica.

Determina la causa y su ubicación topográfica.
Determina el grado de lesión visceral.

• Rol terapéutico: Que permite tratamientos
menos invasivos al modificar el abordaje a través del
la pared abdominal.

Capaz de reproducir las mismas técnicas quirúr-
gicas que en la cirugía convencional.

La situación al comenzar  la práctica laparoscópi-
ca fue la de un examen complementario de orienta-
ción diagnóstica, para luego realizar una laparoto-
mía terapéutica. Con el aprendizaje y el entrena-
miento, la situación actual es hacer laparoscopía
diagnóstica y a la vez terapéutica.

Las contraindicaciones absolutas actuales
son:

- Coagulopatía no corregida.
- Insuficiencia cardiaca o  renal grave.
- Compromiso hemodinámico severo.
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Las contraindicaciones relativas:

- Embarazo del 3º trimestre y abdomen agudo.
- Hipertensión portal.

Las ventajas, ya las conocemos:

- Menor trauma quirúrgico.
- Rápida recuperación.
- Disminución de la internación.
- Acelera muchas veces el diagnóstico.
- Evita laparotomías innecesarias.

Las desventajas son:

- Falta de equipamiento e instrumental.
- Falta de experiencia del equipo médico.
- Falta de reconocimiento de las obras sociales.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO PERITONÍTICO

Como sabemos, en frecuencia la apendicitis
aguda es la principal causa de esta entidad. En la
reunión de consenso sobre apendicectomía laparos-
cópica del Comité de Cirugía Videolaparoscópica y
Mininvasiva de la Asociaciación Argentina de
Cirugía en marzo del 2001 aconseja la apendicecto-
mía laparoscópica como tratamiento de elección
para la apendicitis aguda, independientemente del
grado de inflamación o de repercusión peritoneal.
También en dicha reunión se vio que la frecuencia
de conversiones a cirugía abierta fue baja (menos
del 4%), no considerándola como un detrimento de
la técnica, ya que en definitiva evita una insición
mediana o de Mc Burney ampliada. El índice de de
resección de apéndices normales o con cambios
mínimos se mantuvo casi igual al de la cirugía con-
vencional (alrededor del 18%).Se informa una baja
incidencia de infecciones intraperitoneales y en los
sitios de los puertos de trabajo, tanto en las apendi-
citis simples como en las perforadas. Las complica-
ciones fueron escasas (perforaciones intestinales
por el trocar, o manipulación instrumental de asas
friables con la consiguiente perforación, complica-
ciones estas que disminuyen con la experiencia). En
cuanto a los costos estos son similares a la apendi-
cectomía abierta (promedio de 1100 pesos para la
convencional contra 1200 para la laparoscópica, fac-
tor este que no merece ser un obstáculo para la
apendicectomía laparoscópica). Si realizamos una

laparoscopía a un o una paciente por un síndrome
de fosa iliaca derecha nos podemos encontrar con
tres situaciones,  que sea una apendicitis aguda,
donde el tratamiento es la apendicetomía; segundo
caso, nos encontramos con otra patología y el apén-
dice aparentemente sano, tratamos la otra patología
y no realizamos la apendicectomía. Y el tercer caso,
el apéndice aparenta sano y no encontramos otra
patología, entonces realizamos la apendicectomía
porque la anatomía patológica nos informará en un
alto porcentaje la presencia de cambios inflamato-
rios. Otra situación es encontrarnos en la laparosco-
pía, con un plastrón imposible de resolver por vía
laparoscópica,  no convertimos a cirugía convencio-
nal, solamente aspiramos todo lo que se puede y
dejamos un drenaje multifenestrado percutáneo en
abdomen. La mayoría de los pacientes evolucionan
favorablemente con este tratamiento y  antibióticos.

Nuestra casuística en los últimos 5 años (2002-
2006) es de 1812 apendicitis agudas, operadas1622
en el hospital (714 abiertas y 918 laparoscópicas), y
190 en un centro privado, donde se resolvieron
todas  por laparoscopia (total 1108 laparoscópicas).
12 fueron convertidas por diversas causas (1%),
todas en el hospital. Un paciente fue relaparoscopi-
zado dos años después por una muñonitis. 39
pacientes de las laparoscópicas presentaron perito-
nitis difusas. Habitualmente trabajamos con tres
puertos, umbilical y fosa iliaca izquierda con troca-
res de 10 mm, y uno suprapúbico de 5 mm.  El meso-
apéndice lo electrocoagulamos y en algunas ocasio-
nes fue clipado. La base apendicular se trató con
endo-loop de catgut, y si estaba comprometida con
sutura.

En nuestros casos de apendicitis perforada, y de
peritonitis apendicular difusa no hemos tenido con-
versiones, si relaparoscopias para lavado y drenaje,
y tratamientos percutáneos de abscesos residuales.
El tiempo operatorio depende de la experiencia del
cirujano, con un promedio de 80 minutos  para las
peritonitis apendiculares difusas, por el lavado pro-
fuso de la cavidad, la colocación de los drenajes y
las dificultades técnicas. Se ha informado un marca-
do descenso en la formación de adherencias posto-
peratorias en comparación con apendicetomías con-
vencionales (30%).

Otra causa frecuente de AA peritonítico es la
colecistitis aguda, ubicada en nuestra clasificación
ABCD dentro de las tres últimas, pero debido a la
extensión del tema no me referiré a esta patología.
Existen además diversas causas como las perforati-
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vas, las ginecológicas, etc. que causan en su evolu-
ción una peritonitis y las veremos luego.

Enfatizamos que la cirugía laparoscópica tera-
péutica en el AA peritonítico es factible porque:

• Se puede tratar la causa en la mayoría de los
casos.

• Permite el acceso a todo el abdomen.
• Lavado profuso de toda la cavidad.
• Aspiración de todos los cuadrantes del abdo-

men.
• Menor contaminación de la pared.
• Menor complicación de la herida quirúrgica.
• Permite realizar insiciones acotadas y dirigidas

topográficamente.
• Posibilidad de re-laparoscopias.
• Se puede complementar con procedimientos

percutáneos miniinvasivos.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO 

La mayoría de nuestros casos fueron por úlcera
gástrica perforada. La posición del equipo quirúrgico
es según la técnica francesa, con el cirujano entre
las piernas del paciente, el trocar de la óptica en el
ombligo, y dos o tres puertos más. Para identificar
bien el orificio, inyectamos por la sonda nasogástri-
ca solución fisiológica o azul de metileno. Luego se
reavivan los bordes, se extrae un segmento de teji-
do para biopsia, se cierra el orificio con dos o tres
puntos totales de seda 2-0, tratando de no estenosar
el píloro. Epiploplastia, lavado de la cavidad, y  dre-
naje, de la misma manera que en la técnica conven-
cional de Graham. No realizamos vagotomia. No
tenemos experiencia  con colocación de gelatina en
el orificio sin cerrarlo. También nos hemos encontra-
do con perforaciones de estómago en un paciente,
de intestino delgado en dos, y una de colon por
cuerpos extraños  (hueso de pollo) que se resolvie-
ron por laparoscopía,  extrayendo el intestino por el
orificio de uno de los trocares para la sutura. 

Nuestros casos fueron: 

- Ulcera gástrica perforada: 34 casos (total de 52)

- Perforación por cuerpo extraño:4 casos

- Peritonitis por perforación mínima de divertícu-

los sigmoideos en 3 casos (estos se resolvieron en
la urgencia con lavado profuso de la cavidad, drena-
je y antibioticoterapia). 

En otros 6 pacientes se hizo el diagnóstico por
laparoscopia y se convir tió para resección y colosto-
mía.

Hubo dos conversiones por úlceras gástricas por
deficiencias técnicas. Los demás casos no  presen-
taron complicaciones. 

El resultado del abordaje laparoscópico resultó
ser ventajoso en nuestros pacientes, pues permitió
el cierre de las perforaciones gástricas, la epiplo-
plastia y el lavado profuso de la cavidad en las ulce-
ras perforadas, como así también el los otros casos
de perforación.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO VAS-
CULAR 

En el infarto  intestino-mesentérico, arterial o
venoso, la laparoscopía nos sirve para  diagnóstico
(ya que es difícil hacerlo antes de la cirugía), y para
ver la extensión del mismo. Si el infarto es parcial y
pasible de resolverlo, convertimos y realizamos la
resección intestinal. Si es masivo  se termina con la
laparoscopia diagnóstica.

Nuestros casos fueron 7 pacientes, en cuatro se
convir tió y realizó la resección intestinal y en tres,
por ser masivos, no pudimos hacer más que el diag-
nóstico.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO
INTESTINAL

Antes era considerado una contraindicación a la
laparoscopia, por que se creía que no se podía crear
una cavidad de trabajo, encontrar la causa, y el ries-
go de perforación de las vísceras dilatadas estaba
siempre presente, pero a medida que la laparosco-
pia fue progresando y la experiencia fue mayor, la
aplicación de este abordaje en el manejo de la obs-
trucción intestinal fue más frecuente y exitosa. El
80% de las oclusiones son de intestino delgado, y de
estas, un 80% tiene cicatrices de cirugías previas.
La mayoría de estas obstrucciones son por bridas,
que pueden ser resueltas por laparoscopia. Hecho el
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diagnóstico los pacientes son compensados con
hidratación parenteral, corrección del medio interno,
colocación de sonda nasogástrica y vesical (esto
aumenta la cavidad de trabajo). Decidida la laparos-
copia se utilizó la siguiente técnica: para el correcto
acceso al abdomen el paciente debe estar totalmen-
te relajado; el neumoperitoneo se puede realizar por
técnica abierta. Nosotros siempre optamos por la
técnica cerrada y no hemos tenido problema. La
hacemos en lugares alejados de las insiciones qui-
rúrgicas previas, preferentemente en hipocondrio
izquierdo (punto de Palmer). El primer trocar lo colo-
camos a ciegas en dicho punto. Los dos trocares
siguientes de 10 mm, bajo visión directa,  formando
un triángulo con vértice en el lugar probable de la
obstrucción.De no conocerse la etiología, el primer
gesto es localizar el ciego, tomar con clamps atrau-
máticos el ileón colapsado y devanar el intestino en
sentido proximal hasta el sitio de la obstrucción. Las
vísceras se manejan con empuje hacia uno y otro
lado y no por tracción, hasta encontrar el límite entre
lo dilatado y lo normal. La camilla debe movilizarse
hacia uno y otro lado, ya que la acción de la grave-
dad ayuda a separar las asas intestinales. Se debe
ser muy cuidadoso en el uso del electrocoagulador,
porque las adherencias transmiten  la electricidad y
las vísceras pueden estar muy próximas. Existe un
alto riesgo de producir una escara inadvertida en un
asa contigua que al caer, producirá una peritonitis
en el postoperatorio. Desde el comienzo del procedi-
miento, el cirujano tiene que estar mentalizado para
trabajar en un reducido campo operatorio y con difi-
cultades técnicas que requieren paciencia y expe-
riencia. La conversión a cirugía abierta (alto porcen-
taje en este cuadro) es considerada una posibilidad,
sin que represente una complicación. Si es necesa-
ria una resección intestinal se extrae la pieza por el
orificio de unos de los trocares, se reseca, se sutu-
ra y se reintroduce el asa suturada a cavidad y se
controla la misma por laparoscopia, o se convierte y
se realiza la reseccion y anastomosis por cirugía
abierta. 

Resumiendo: los cuidados especiales son

1- Acceso al abdomen.
2- Manejo de las vísceras.
3- Mentalidad para trabajar en un reducido campo

operatorio.

Y las recomendaciones intraoperatorias:

1- Buena relajación del paciente.
2- Camilla móvil.
3- Primer trocar abierto.
4- Instrumentos grandes y atraumáticos.
5- Precaución en el uso del electrocauterio.
6- Experiencia en laparoscopia.

Las contraindicaciones de laparoscopía en el
AA oclusivo son:

- Inestabilidad hemodinámica.
- Las de la cirugía general.

Las contraindicaciones relativas:

- Gran distensión abdominal.
- Carcinomatosis peritoneal.
- Hernia inguinal estrangulada.

Nuestra experiencia en tratamiento laparoscópi-
co de la oclusión intestinal es de 53 pacientes. 25 de
sexo masculino y 28  femenino. Con rango etáreo
entre  12 a  94 años.

Las causas etiológicas fueron:

• Ileo biliar 2
• Bridas simples 17
• Bridas con perforación o necrosis 6
• Bridas con isquemia reversible 6
• Hernia inguinal atascada 4
• Hernia umbilical atascada 2
• Eventración atascada 3
• Invaginación intestinal 1
• Fitobezoar 2
• Sindr. Pilórico 2 
(1 tricobe zoar y 1 pólipo pediculado)
• Suboclusión 8

Las conversiones fueron 6, dos por perforaciones
múltiples, 2 por excesiva distensión abdominal, 1 por
duda diagnóstica y 1 que requirió resección intesti-
nal amplia. Se reoperó un paciente con peritonitis
por perforación intestinal con electrocauterio que
pasó desapercibida durante la laparoscopia.
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MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO HEMORRÁGICO

La mayoría son de origen ginecológico por lo
tanto lo incluiremos entre estos casos.

Manejo del abdomen agudo ginecológico:

Dentro de este campo la laparoscopia tanto diag-
nostica como terapéutica aporta excelentes benefi-
cios.

El abdomen agudo ginecológico se puede pre-
sentar: 

- con fiebre
- con anemia
- con dolor

Abdomen agudo ginecológico con fiebre:

Es el que cursa, aparte del síndrome febril con
leucocitosis y desviación a la izquierda, eritrosed-
mentación aumentada, defensa y dolor a la descom-
presión abdominal. Leucorrea (signo menor que
puede no estar). Las causas más frecuentes son: 

- Infección del tracto genital superior (enferme-
dad inflamatoria pélvica-EPI)

- Colecciones infectadas.
- Perforación uterina y peritonitis.

Ya hemos dicho al hablar de peritonitis que la
laparoscopía permite: un excelente lavado de toda la
cavidad, tratar el foco y colocar drenajes, y también

hemos destacado los beneficios del tratamiento
laparoscópico.

En la Enfermedad  pélvica inflamatoria (EPI), que
generalmente es por infecciones a neisserias o cla-
midias, se reconoce un primer estadio de hiperemia
tubaria, un segundo estadio de reacción peritoneal,
con colección sin masa anexial, y un tercer estadio
que corresponde a la peritonitis difusa. En estas
pacientes está indicada la laparoscopía cuando no
tenemos respuesta al tratamiento médico en 24
horas, o cuando existen colecciones a drenar. 

Con la laparoscopía podemos:

- Confirmar el diagnóstico.
- Tomar muestras del foco para cultivo.
- Evaluar la gravedad de la enfermedad (compro-

miso anexial, compromiso de vecindad y da pro-
nóstico de fertilidad).

Es tan importante el rol de la laparoscopia en la
EPI que existe una clasificación laparoscópica en
base a los hallazgos: 

• EPI leve (exudación): trompas gruesas, erite-
matosas, aún móviles, con ostiúm abierto.

• EPI moderada (aglutinación): trompas turgen-
tes, adherencias laxas, exudado viscoso.

• EPI grave (abscesos): adherencias gruesas,
piosalpinx, abscesos tubo-ováricos.

El síndrome de Fitz Hugh Curtis (frecuencia 6 al
60%) es una perihepatitis con formación de adhe-
rencias en cuerda de violín asociada a una EPI; fre-
cuente causa de error diagnóstico con colecistitis
aguda.

Por supuesto que se agrega a esto el tratamiento
antibiótico. 

En el aborto séptico, otra urgencia ginecológica,
podemos tratar el foco persistente, drenar coleccio-
nes y hasta reparar lesiones intestinales si la encon-
tráramos, por laparoscopía.

Abdomen agudo ginecológico que cursa con ane-
mia:

Se presenta con dolor en hemiabdomen inferior a
la compresión y descompresión, omalgia, y al tacto
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vaginal, fondo de saco abombado y doloroso, ame-
norrea en caso de embarazo ectópico. 

Las causas más frecuentes son: 

- Embarazo ectópico complicado.
- Rotura folicular.
- Cuerpo lúteo roto.
- Endometrioma roto.
- Traumatismos.

La laparoscopía en estos casos sirve para:

- aspirar la sangre
- buscar el foco sangrante
- resolver con cauterización, resección o sutura.

Recordemos que la sangre nos quita iluminación,
por eso el primer paso es la aspiración completa de
la misma. Es posible además que durante la laparos-
copía ya no sangre. En el embarazo ectópico se sec-
ciona la trompa en la parte más dilatada, en su
borde antimesentérico, aspirando, exprimiendo todo
el material ovular, realizando la hemostasia con
mucho cuidado. No se sutura el sitio porque se acep-
ta como innecesario, pero se debe advertir a la
paciente cuando se conserva la trompa el riesgo de
repetición del embarazo ectópico en el mismo lugar.
En ocasiones se realiza la salpingectomía total o
parcial porque no es posible la conservación de
dicha trompa.

Abdomen agudo ginecológico que cursa con
dolor: 

Siendo este de comienzo brusco, superficial y
profundo, más frecuente en pacientes jóvenes. Con
palpación, en las delgadas, de una tumoración
suprapúbica o en fosas iliacas, agregándose más
tarde náuseas y vómitos.

Las causas más frecuentes son: 

- Torsión de ovario.
- Torsión de mioma pediculado.
- Menstruación retrograda.
- Carcinomas necróticos.
- Síndrome de hiperestimulación ovárica.

En la mayoría de los casos es por alteración de
la vascularización de los anexos. Habitualmente las

torsiones son por tumores benignos, siendo casi
todos pasible de tratamiento laparoscópico. En los
vólvulos, no desvolvular si el órgano no es viable
porque existe la posibilidad de provocar un TEP. Hay
que ligar  proximal a la desvascularización. 

En las adolescentes las causas más comunes de
AA ginecológico son:

- Rotura de folículo.
- Rotura de endometriomas.
- EPI.
- Torsión anexial.
- Hematómetras con peritonitis que también se

pueden resolver por laparoscopía.

En nuestra casuística hemos realizado 130 lapa-
roscopias por AA ginecológico de las cuales eran:     

- 47 EPI (de  un total de 80)
- 52 embarazos ectópicos (de un total de 64)
- 2 torsiones de mioma pediculado.
- 1perforación por DIU.
- 3 endometriomas.
- 17 folículos rotos.
- 3 torción de anexos.
- 5 cuerpos lúteos rotos

Tuvimos una conversión por EPI antes de las 24
horas por insistencia de los médicos de UTI no
hallándose en la laparotomía nada que justifique
este procedimiento. Una re-laparoscopia por EPI, y
una conversión por embarazo ectópico. La morbili-
dad fue de 3.06%(estadísticamente es hasta 6%).

Como vemos casi la totalidad de las situaciones
que causan un AA ginecológico pueden ser resuel-
tas por laparoscopía.

Todos estos casos fueron operados por cirujanos
generales.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO EN EL EMBARA-
ZO

La mujer durante la gestación no está exenta de
presentar un AA. 

Estadísticamente hay:

- Una apendicitis cada 1500 embarazos.
- Una colecistitis cada 2000 embarazos.
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- Una obstrucción intestinal cada 3000 embara-
zos.

- Una pancreatitis aguda cada 5000 embarazos.

En los casos de apendicitis aguda la pérdida fetal
es del 3% si no hay perforación, y del 36 % con per-
foración apendicular.

Si bien la apendicitis puede ocurrir en cualquier
momento del embarazo, es más frecuente durante
los dos primeros trimestres, y el diagnóstico diferen-
cial durante el primero es con una EPI, o un emba-
razo ectópico. En etapas más avanzadas el diagnós-
tico es más difícil por el cambio de ubicación del
órgano. Durante el primer trimestre  realizamos
apendicectomía laparoscópica, En etapas más avan-
zadas lo ubicamos por ecografía preoperatoria y
realizamos  apendicectomia por insición sobre la
misma.

Otras causas frecuente de AA de la embarazada
son las complicaciones de la litiasis vesicular, si la
enferma presenta un cólico vesicular a repetición
que no cede al tratamiento médico debe indicarse la
colecistectomía laparoscópica entre las semanas 13
y 33. Durante el primer trimestre y la segunda mitad
del tercero es aconsejable un tratamiento menos
agresivo como la punción aspiración o la colesistos-
tomia percutánea. Si presenta una colecistitis aguda
el tratamiento de inicio también es médico (ATB y
suspensión de la ingesta oral). Si no responde, o
por los estudios se evidencia una colecistitis necró-
tica, la cirugía es de urgencia (colecistectomía entre
la s semanas 13 y 33, colecistostomía percutanea o
punción aspiración fuera de estos tiempos). La obs-
trucción de la vía biliar por litiasis, la tratamos por
vía endoscópica, y a posteriori por colecistectomía
laparoscópica.

MANEJO LAPAROSCÓPICO DEL PACIENTE
CRÍTICO

Muchas veces somos consultados de  los servi-
cios de terapia intensiva por pacientes en muy mal
estado general y con un AA. Aquí la laparoscopía
diagnostica y terapéutica es una herramienta a ele-
gir entre otras como la laparotomía y los tratamien-
tos percutáneos, dependiendo de cada caso.
Habitualmente son infartos de intestino mesentérico,
colecistitis alitiasica, pancreatitis aguda. El retraso
en el diagnóstico en la patología abdominal aguda
es una de las causas de morbi-mortalidad en las

Unidades de Cuidados Intensivo. La exploración
laparoscópica, en la misma unidad o en quirófano
puede dar ayuda al difícil diagnóstico por métodos
convencionales.

MANEJO DEL ABDOMEN AGUDO SIN
PRESUNCIÓN DIAGNÓSTICA

Existen pacientes en los que luego de los estu-
dios se establece el diagnóstico de AA de causa
desconocida, y en estos la laparoscopía también
tendrían su valor.

Las indicaciones serían: 

• AA de causa desconocida, sin diagnóstico de
presunción.

• Dificultad en las pacientes jóvenes de un diag-
nóstico diferencial entre AA de causa general o
ginecológica.

• Pacientes añosos, de alto riesgo con AA donde
se sospecha apendicitis, colecistitis o isquemia
intestinal, por la mejor tolerancia intra y posto-
peratoria de una laparoscopia que una laparoto-
mía.

En estos casos con el trócar de la óptica y dos o
tres más se explora sistemáticamente el abdomen
en 5 tiempos:

Tiempo I: con mesa horizontal y cirujano entre
las piernas del paciente y el monitor en el hombro
derecho del mismo se explora la cavidad viendo si
hay cambios inflamatorios de los órganos. De haber
líquido libre se aspira para bacteriológico.

Tiempo II: Mesa en anti-Trendelenburg, se explo-
ra cuadrante superior derecho, luego el izquierdo y
por último la zona del epigastrio.

Tiempo III: Mesa horizontal y decúbito forzado a
la izquierda se explora FID y flanco derecho.

Tiempo IV: mesa horizontal y decúbito forzado
derecho para explorar FII y flanco izquierdo.

Tiempo V: Mesa en Trendelenburg forzado, con
monitor entre las piernas y cirujano a ala izquierda
para los cuadrantes inferiores y región pélvica.
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Las limitaciones son: 

- algunas áreas del retroperitoneo, la retro-hepá-
tica y la del mesocolón que son de difícil acceso.

-   la exploración manual no es posible.

CONCLUSIONES

• Hoy puede afirmarse que la laparoscopía en el
AA es un excelente método diagnóstico.

• Permite resolver gran parte de los procesos
abdominales agudos.

• Evita las laparotomías innecesarias.
• Brinda datos necesarios para la ubicación de la

incisión.   

En el boletín informativo de la Asociación
Argentina de Cirugía (2000,80:67) se lee “En la
actualidad es reconocida la importancia de la lapa-
roscopía en el abdomen agudo. Su aplicación
depende del entrenamiento del cirujano, la disponi-
bilidad de un equipamiento las 24 horas del día, y el
convencimiento de las financiadoras de la salud que
se trata de un aporte a la mejoría de la calidad de la
prestación.”
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