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contraindicación hoy no lo sean. Podríamos resumirlas en las 
siguientes:

— Shock séptico o hipovolémico
— Peritonitis fecaloidea (CI relativa)
— Trastorno de coagulación
— Contraindicaciones del neumoperitoneo

Cirugía Laparoscópica de Urgencias. 
Abdomen Agudo

El Abdomen Agudo (AA) se define como todo proceso pato-
lógico abdominal de reciente inicio, que cursa con dolor y 
repercusión sistémica que requiere un rápido diagnóstico y 
tratamiento, generalmente quirúrgico.

Su etiología así como sus posibles presentaciones son muy 
numerosas y variadas pero de una forma práctica lo vamos a 
clasificar en Peritonítico, Obstructivo y Traumático.

AA peritonítico
Los dos cuadros más frecuentes, con diferencia, que se rea-

lizan en la actualidad son la Colecititis y la Apendicitis Aguda.

Colecistitis Aguda

De todos los cuadros abdominales agudos que actualmente 
se abordan por laparoscopia, es sin duda la colecistitis aguda el 
más frecuente.

El principal motivo para que esto sea así está en el propio 
desarrollo de la cirugía laparoscópica a expensas de la Colecis-
tectomía.

Una vez que se tenía toda clase de evidencias sobre los be-
neficios de extirpar la vesícula biliar por este procedimiento 
en la colelitiasis se pasó a los cuadros agudos. Primero de una 
forma solapada, en las piezas obtenidas a veces se comprobaba 
que había una colecistitis aguda en curso que clínicamente no 
había sido detectada. Posteriormente se comienza a practicarla 
en cuadro poco evolucionados: pared vesicular engrosada, 
cólicos biliares de repetición, etc. Tras ello llegaron los cuadros 
más evolucionados una vez alcanzada la destreza necesaria que 

Introducción

El importante desarrollo que ha alcanzado la Cirugía Laparos-
cópica (CL) desde que se realizó la primera Colecistectomía 
no ha sido acompañado por su aplicación en la Cirugía de 
Urgencias (CU). Mantener esta afirmación se hace difícil 
porque no se dispone de acceso a los datos de la actividad qui-
rúrgica de forma tan concreta, pero si nos atenemos a los que 
nos ofrece Medline resulta llamativo ver que como CL se reco-
gen 67763 publicaciones, pero si le añadimos a la búsqueda la 
palabra «urgencias» se reducen drásticamente a 1742.

Las ventajas de la CL son ampliamente reconocidas, pero 
dos décadas después se sigue cuestionando su papel en la ciru-
gía de urgencias. Los argumentos mas repetidos para justificar 
esta situación han sido la dificultad propia de una actividad 
que se hace por equipos muy diversos en condiciones muy 
variables, dependientes de la colaboración de los equipos de 
enfermería quirúrgica y anestesiología. También se ha esgrimi-
do la dificultad en la formación tanto de los cirujanos como 
de los residentes pero hay que admitir un factor fundamental 
como es la gran variabilidad clínica de los cuadros urgentes y 
la falta de evidencia científica.

Por último, hay que mencionar el papel del cirujano en 
este escaso desarrollo. Si a todo lo expuesto anteriormente le 
añadimos que en muchas ocasiones es el propio cirujano que 
no ve la Cirugía Laparoscópica de Urgencias (CLU) como una 
opción tenemos una posible respuesta a la situación actual. Y 
tiene como argumentos la falta de evidencia científica, la gran 
variabilidad clínica, las dificultades de su formación y todas las 
barreras estructurales ya mencionadas.

Las indicaciones de la CLU son tan amplias1 que resulta más 
útil nombrar sus contraindicaciones. Con el paso del tiempo, 
el aumento de la experiencia de cirujanos y anestesiólogos ha 
hecho posible que situaciones clínicas que constituían una 
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hizo que el índice de conversión a laparotomía fuera disminu-
yendo de forma muy significativa2.

Cuando se vislumbraba que no solo era técnicamente posi-
ble sino de resultados superponibles a la Colecistectomía por 
litiasis, se comienza a abordar de forma reglada pero ello situó 
el índice de conversión a cirugía abierta en torno al 20 % o 
superior3. Colecistitis gangrenosas, abscesos perivesiculares, 
plastrones, fibrosis, etc, impedían inicialmente culminar la 
intervención.

Pero al margen de argumentos técnicos o de resultados, 
hay otras posibles explicaciones para este desarrollo. Por sus 
características y a pesar de ser un cuadro agudo, la colecistitis 
permite demorar temporalmente la intervención, incluso hay 
grupos que «enfrían» el proceso con tratamiento conservador4. 
La demora permitía a los equipos adiestrados en laparoscopia 
intervenir esta patología como «urgencia diferida».

De esta manera el equipo quirúrgico y de enfermería era 
el mismo, por lo que conocían suficientemente el manejo 
de todo el instrumental así como el equipo necesarios. No se 
daba por tanto la dificultad que anteriormente reflejamos, de 
que en el curso de una guardia quirúrgica hubiera que interve-
nir de forma urgente sin contar con las personas adecuadas ni 
el quirófano debidamente equipado.

Pero hay otros argumentos técnicos. La casi totalidad de 
los cirujanos se han iniciado en la laparoscopia a través de la 
Colecistectomía, por ello les resultaba más familiar el campo, 
el material y la propia técnica quirúrgica. Si bien es cierto que 
en ocasiones hay que recurrir a recursos como el vaciado de 
la vesícula a la colocación de un quinto trócar, la mayor parte 
de la intervención es reproducir los pasos: identificación de 
estructuras, disección del Hartmann, ligadura con sección 
del cístico así como de la arteria cística y extirpación de la 
vesícula.

En este mismo apartado de consideraciones técnicas de-
bemos de mencionar la realización de la colangiografía5. Si 
el cirujano estaba familiarizado con esta maniobra no tenía 
ningún inconveniente realizarla en un proceso agudo. La di-
ferencia, una vez más, radicaba en la experiencia adquirida en 
cirugía programada.

Las largas series de colecistectomías laparoscópicas por co-
lecistitis aguda ponen de manifiesto que hoy día es la técnica 
endoscópica más reproducida en este campo, que es una reali-
dad y que cabe esperar mejores resultados6.

Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda es la urgencia abdominal más frecuen-
te en un Servicio de Cirugía y todos cuentan con una larga 
experiencia en este campo, tanto en consideraciones técnicas 
como de resultados7.

En el momento en que se desarrolla el uso de la laparos-
copia quirúrgica como la entendemos actualmente (anterior-
mente ya hubo otros intentos siguiendo los patrones de los 
ginecólogos) era una cuestión de tiempo que se aplicara en la 
Apendicitis.

Su principal argumento para su realización estaba precisa-
mente en su alta incidencia y en la gran experiencia de los ci-
rujanos. Bastaba pues con hacer coincidir a un cirujano exper-
to en laparoscopia con un cuadro apendicular agudo, porque 

ya se había realizado en las llamadas apendicitis crónicas o en 
síndromes dolorosos de la Fosa Iliaca Derecha.

La extirpación del apéndice ileocecal resultaba técnicamen-
te sencilla y con escaso riesgo. Su inconveniente era la falta de 
experiencia y la falta de resultados contrastados. Ya sí se dispo-
ne de ambas cosas y se considera que es factible y con pocas 
diferencias en complicaciones mayores y menores8,9. Induda-
blemente la laparoscopia es superior en tasa de infecciones de 
la herida quirúrgica y en resultado estético10,11.

No obstante, no puede afirmarse que se haya extendido su 
uso en todos los hospitales y todos los Servicios de Cirugía. 
La explicación puede estar nuevamente en las consideraciones 
estructurales y de organización. Es necesario disponer del 
equipo, del personal, de la experiencia y de la colaboración del 
anestesiólogo como ya queda dicho, para poder estandarizar 
en un determinado hospital este abordaje.

Un aspecto repetido en numerosas ocasiones es el del coste 
económico pero hay que decir que existen varias opciones 
para el cirujano que considere este como un argumento fun-
damental. Las diferencias en estancias hospitalarias no son 
significativas.

Hoy día, cualquier cirujano puede sacar su opinión sin 
dificultad puesto que existen numerosísimos trabajos que ana-
lizan y comparan las dos técnicas.

Perforación de Ulcus Gastroduodenal

Su incidencia ha bajado notablemente gracias a los avances 
en su terapéutica y en el tratamiento erradicador del Helico-
bacter Pylori tan extendido hoy día. Pero a pesar de esa bajada 
en su presentación, sigue siendo un cuadro que exige una 
inmediata solución.

Durante muchos años se discutió sobre la oportunidad 
de realizar un tratamiento quirúrgico definitivo cuando se 
abordaba de forma urgente un ulcus complicado. Desde gas-
trectomías a vagotomías tronculares o supraselectivas pasando 
por procedimientos para el cierre de la perforación. Pero el 
punto de inflexión lo marcaron los digestólogos al conseguir 
excelentes resultados con el tratamiento farmacológico hasta 
el punto de que hoy día la cirugía ha quedado relegada a las 
complicaciones: hemorragias, perforaciones y estenosis. De 
entre ellas, la perforación sigue apareciendo en los Servicio de 
Urgencias de nuestros hospitales.

No se trata de dilucidar aquí el tratamiento ideal de la en-
fermedad ulcerosa o si se debe de «aprovechar» para resolver 
quirúrgicamente en un solo tiempo su problema. Se trata de 
resolver la urgencia quirúrgica. Y en este caso hay también 
lugar para la laparoscopia.

La técnica más reproducida ha sido el cierre de la perfora-
ción con lavado de la cavidad abdominal y esta se realiza de 
forma muy exhaustiva en el abordaje laparoscópico12,13.

¿No se realiza por los resultados o por «razones estructu-
rales» nuevamente?. En nuestra opinión es por lo segundo 
fundamentalmente, en la actualidad. El papel del tratamiento 
médico nos cambió la pauta de actuación a los cirujanos en la 
enfermedad ulcerosa y nos ha relegado a las complicaciones. 
Sería oportuno llegar a un consenso en el que no debe de fal-
tar la opinión del digestólogo sobre si lo que se debe tratar es 
la enfermedad o la complicación y dejar al tratamiento médico 
su trabajo.
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También se ha argumentado en algún momento que la 
simplificación de la técnica por vía laparoscópica era por un 
escaso nivel técnico que impedía reproducir vagotomías o 
piloroplastias. No es así, el adiestramiento de la llamada «ci-
rugía laparoscópica avanzada» ha permitido realizar estas dos 
técnicas sin dificultad, incluso gastrectomías. Ciertamente 
que está solo al alcance de expertos pero se trataría pues de un 
problema de aprendizaje no de imposibilidad.

Otros cuadros Peritoníticos menos frecuentes:

Es uno de los grandes retos para el cirujano porque los cua-
dros que causan un abdomen agudo son muy numerosos y en 
ocasiones de diagnóstico incierto. Los métodos exploratorios 
por la imagen han evolucionado de una forma importante, 
pero a pesar de todo ello siguen teniendo sus límites y el ci-
rujano se encuentra en la situación de tener que resolver un 
problema mal delimitado.

Estaríamos ante un paciente con un abdomen agudo y que 
todas las pruebas complementarias solo nos permiten sentar 
una indicación quirúrgica con una orientación diagnóstica 
pero sin un diagnóstico claro.

En esta situación la laparoscopia ofrece todo su potencial 
diagnóstico. Solo con la introducción de la óptica a través de 
un abordaje umbilical obtendremos una información muy 
completa del estado de la cavidad abdominal. Su sensibilidad 
diagnóstica es muy alta pero fundamentalmente informa 
acerca de la existencia de peritonitis, contenido peritoneal y el 
foco lesional, básicamente14.

Solamente con esos datos el cirujano tiene la gran ayuda 
de poder tomar una decisión: continuar con el procedimiento 
laparoscópico o convertir a cirugía abierta pero emplazando la 
laparotomía en el lugar más adecuado.

Los cuadros que pueden ser diagnosticados de esta manera 
son tan amplios como el gran capítulo del Abdomen Agudo y 
por tanto encontraremos todo tipo de patología.

Sería interminable nombrar todos los cuadros posibles pero 
podemos mencionar algunos de ellos: En la Isquemia Mesen-
térica Aguda el cirujano se ve con grandes dificultades diag-
nósticas y se ve obligado a una laparotomía exploradora que 
en muchas ocasiones no es resolutiva por la gran extensión 
del proceso. El paciente se encuentra sin posibilidades de su-
pervivencia y con una estancia hospitalaria condicionada por 
la laparotomía y sus complicaciones. Con la introducción del 
laparoscopio se puede confirmar el diagnóstico, comprobar si 
es resecable, los límites de la resección y realizar una incisión 
mínima de asistencia que permita completar el tratamiento15.

Torsiones de epiplon, hernias internas, cuerpos extraños 
intra lumínales, son algunos de los cuadros que encontramos y 
que se han beneficiado del abordaje laparoscópico.

La Enfermedad Diverticular Complicada también ofrece 
posibilidades a la laparoscopia. En casos con indicación qui-
rúrgica se puede comprobar la extensión de las lesiones pero 
sobretodo el tipo de peritonitis que nos llevó al quirófano. Si 
se trata de un grado III de la clasificación de Hinchey pode-
mos aspirar el exudado purulento, lavar bien la cavidad y dejar 
drenajes. De esta forma resolvemos el cuadro peritonítico y 
evitamos la opción, más que probable, de la intervención de 
Hartmann, tan extendida. El trabajo publicado por Myers en 

el año 2008 dio cobertura a lo algunos cirujanos veníamos rea-
lizando de una forma intuitiva con buenos resultados16.

En el Abdomen Agudo no traumático la laparoscopia 
puede ayudar mucho al cirujano a llegar a un diagnóstico, 
resolver el cuadro o al menos realizar una laparotomía bien 
situada y de dimensiones ajustadas17.

AA oclusivo
Las oclusiones intestinales son otro capítulo importante de 

la cirugía de urgencias y aquí, aunque con importantes limita-
ciones, puede tener utilidad la laparoscopia18.

El diagnóstico por la imagen es limitado en sensibilidad y 
especificidad en estos casos aunque un gran número de ellos 
se corresponden con adherencias postoperatorias y bridas, sin 
olvidar un sinfín de causas.

El tiempo de evolución de la obstrucción y el grado de di-
latación de las asas intestinales condicionarán las posibilidades 
de la laparoscopia porque dificulta enormemente la realiza-
ción del neumoperitoneo, la visión y la manipulación de las 
asas. Pero si ello es factible podemos ir a buscar las asas que 
no están dilatadas, por tanto estarán más allá del problema 
obstructivo y siguiéndolas podremos llegar a la zona de tran-
sición dilatación/no dilatación en donde se marque un pre y 
un post-obstrucción. Si el origen es una brida o adherencias la 
resolución es factible. Pero hay que reconocer que las limita-
ciones son importantes en este campo. El índice de conversión 
sigue siendo alto y las lesiones intestinales en la manipulación 
son frecuentes19.

AA traumático
Ya contamos con bibliografía suficiente para poder sacar 

unas primeras conclusiones sobre la utilidad de la laparoscopia 
en los traumatismos abdominales pero queremos analizarlo 
desde la misma perspectiva que hemos seguido hasta ahora: 
utilidad y aplicabilidad de este abordaje20,21.

Cuando un cirujano es consultado en un traumatismo ab-
dominal se trata de una situación de urgencia y posiblemente 
de emergencia. Pero vamos a eliminar de la discusión este 
último aspecto puesto que en esos casos es la vida del paciente 
lo que está en peligro y hay que darle prioridad a actuaciones 
encaminadas a garantizarla: estabilización hemodinámica, 
mantenimiento de la función cardio-respiratoria y cohibir la 
fuente de hemorragia de la forma más rápida posible.

Hay que partir de una situación de estabilidad hemodiná-
mica para poder entrar a considerar un abordaje laparoscópico 
porque a lo anterior habría que añadir el factor neumoperi-
toneo y el factor tiempo. No se puede correr el riesgo de una 
desestabilización hemodinámica ni de retrasar el momento de 
la hemostasia sin poner en peligro al paciente.

Una vez sentada esa premisa hay que considerar las ventajas 
que puede ofrecer la laparoscopia en pacientes que han sufrido 
un traumatismo abdominal, que tienen un hemoperitoneo, 
una peritonitis o en cualquier caso, tiene indicación quirúr-
gica. Porque no se puede confundir con la pérdida del lugar 
del tratamiento conservador. Este tratamiento conservador 
tiene un lugar indiscutible y costó mucho esfuerzo definirlo, 
el lugar de la laparoscopia es otro, pero en cualquier caso en 
pacientes con indicación quirúrgica.

Hay que reivindicar en este punto el valor diagnóstico de la 
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laparoscopia, pero en un paciente con indicación quirúrgica, 
en quirófano, con anestesia general y solo como paso previo a 
una actuación quirúrgica.

De esta forma nos aportará la primera utilidad: el balance 
lesional. Por sus características nos va a permitir una completa 
exploración de la cavidad abdominal. Combinando el empla-
zamiento de la cámara con movimientos del paciente en la 
mesa (Trendelemburg, lateral, etc.) podremos revisar todo el 
abdomen, comprobar la fuente de la hemorragia, integridad 
del tubo digestivo, lesión de órganos macizos, arrancamiento 
de mesos, etc.22.

Una vez hecho todo lo anterior, la laparoscopia nos aporta 
su otra importante faceta: el tratamiento. Comenzaremos por 
aspirar el hemoperitoneo que además nos dará una mejor vi-
sión, seguiremos por el lavado de la cavidad que realizado con 
el irrigador/aspirador es una maniobra eficaz y muy beneficio-
sa en el curso postoperatorio.

Las lesiones que se pueden encontrar son muy numerosas y 
variables pero con frecuencia se podrá resolver sin convertir a 
cirugía abierta. Las laceraciones de los órganos macizos son la 
causa más frecuente de hemoperitoneo y en muchas ocasiones, 
de esto tienen larga experiencia los cirujanos, la hemostasia 
ya se ha hecho de forma espontánea. Se produjo la lesión, el 
vertido de sangre a la cavidad, pero posteriormente los me-
canismos hemostáticos puestos en marcha logran su fin. En 
estos casos bastaría con evacuar el hemoperitoneo y respetar la 
hemostasia natural. Si no fuera así, cabe la aplicación de pro-
ductos de hemostasia de contacto. Si todas estas maniobras no 
solucionan el problema habrá que recurrir a la conversión a ci-
rugía abierta. Pero, incluso en este caso, la laparoscopia habrá 
rendido servicios porque nos permitirá un emplazamiento co-
rrecto de la incisión y muy probablemente evitaremos la trau-
mática laparotomía xifo-pubiana. Ya habremos aportado algo 
útil a ese paciente: menos agresión y menos complicaciones de 
la herida como infecciones, eventraciones, etc.

Lesiones de vísceras huecas pueden ser suturadas sin necesi-
dad de conversión así como las lesiones por arrancamiento de 
mesos. En todos los casos habrá que lavar abundantemente el 
abdomen y puede finalizarse con la colocación de drenajes que 
cuando menos nos informarán de la evolución de las lesiones.

En los traumatismos abdominales la laparoscopia aporta 
todo su potencial diagnóstico y una alta capacidad de resolu-
ción terapéutica, siempre en pacientes estables y con indica-
ción quirúrgica. Su uso no está extendido entre los Servicios 
de Cirugía posiblemente por la gran variabilidad de los equi-
pos de guardia y por las dificultades estructurales que siempre 
se exponen: horario, equipos entrenados, disponibilidad del 
equipo de laparoscopia, colaboración del anestesiólogo, etc.

Laparotomía vs laparoscopia exploradora

La laparotomía exploradora ha sido un recurso para el ciru-
jano ante cuadros abdominales urgentes en los que las pruebas 
de imagen no son concluyentes y se impone una solución al 
abdomen agudo.

Hoy día disponemos de la laparoscopia para todos esos 
casos en los que no exista una contraindicación del neumo-
peritoneo y con el enfermo estable. Desde el punto de vista 

diagnóstico aportará una información muy completa del 
estado de la cavidad peritoneal: características del exudado, 
localización del foco lesional y podemos llegar a explorar 
todos los compartimentos abdominales. Desde el punto de 
vista terapéutico podemos decir que se resolverán numerosos 
cuadros patológicos de forma mínimamente invasiva o bien si 
nos vemos obligados a realizar una laparotomía esta será del 
tamaño adecuado y su emplazamiento estará basado en los 
hallazgos de la exploración y no al revés: tener que realizar una 
incisión para explorar.

No es arriesgado afirmar que disponiendo de la laparosco-
pia no tiene cabida la laparotomía exploradora más que en los 
casos límite ya mencionados. La utilidad de la laparoscopia 
como instrumento diagnóstico es evidente y su utilidad tera-
péutica irá en función del cuadro patológico y de la experien-
cia del cirujano para resolverlo.

Conclusiones

Más de veinte años de experiencia en CL no se ha seguido de 
un desarrollo paralelo de la CLU. Sus causas son: dificultades 
estructurales como pueden ser quirófanos diferentes con equi-
pos deficientes, necesidad de colaboración por parte de otros 
estamentos como son la enfermería y anestesiología, necesidad 
de aprendizaje de los equipos quirúrgicos, falta de evidencia 
científica y la gran variabilidad de la presentación de los cua-
dros de abdomen agudo.

Los procedimientos más reproducidos son la colecistecto-
mía en colecistitis agudas y la apendicectomía en apendicitis 
aguda.

La utilidad tanto diagnóstica como terapéutica de la la-
paroscopia está ampliamente demostrada por lo que se ha 
convertido en una herramienta de gran utilidad en muchos 
cuadros abdominales urgentes. Disponiendo hoy día de la 
laparoscopia, no tiene cabida la laparotomía exploradora más 
que en casos de extrema urgencia, inestabilidad hemodinámi-
ca o contraindicación del neumoperitoneo.
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