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Introducción

Desde que la laparoscopia se introdujo en el campo de
la cirugía general muchos cirujanos la han empleado
para el diagnóstico y tratamiento de pacientes con abdo-
men agudo1-3. Esta técnica tiene particular interés cuan-
do no está clara la etiología del cuadro4, ya que permite
diagnosticar y en ocasiones tratar otras causas distintas
de la apendicitis aguda que causan abdomen agudo.
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Resumen

Introducción. El objetivo de este trabajo es analizar
la utilidad del abordaje laparoscópico para establecer
un diagnóstico y tratamiento correcto en mujeres jó-
venes que se operan con dolor agudo en la fosa ilía-
ca derecha.

Pacientes y método. Operamos por laparoscopia a
167 mujeres de entre 12 y 49 años de edad que fue-
ron vistas en urgencias de nuestro hospital con dolor
agudo en la fosa ilíaca derecha. Las mujeres con sos-
pecha de apendicitis aguda eran operadas por lapa-
roscopia siempre que hubiera el material necesario y
un cirujano con experiencia suficiente en esta técni-
ca. No hubo otros criterios de exclusión. El período
estudiado fue entre junio de 1991 y diciembre de
1997. Estudiamos los hallazgos operatorios, la tasa
de conversión a laparotomía, las complicaciones, el
tiempo operatorio y la estancia operatoria.

Resultados. Se confirmó una apendicitis aguda en
128 de las 167 pacientes (76,6%). De las 39 restantes
(23,3%), 26 (66,6%) presentaban alguna patología gi-
necológica que justificaba los síntomas. En sólo 4
pacientes no encontramos ninguna patología abdo-
minal causante del dolor abdominal. La tasa de con-
versión fue del 6%. Diez pacientes (6%) sufrieron
complicaciones directamente relacionadas con la ci-
rugía.

Conclusiones. La laparoscopia es un método con
alta capacidad diagnóstica (97,6%) que permite diag-
nosticar y resolver la mayoría de los cuadros que
causan dolor agudo en la fosa ilíaca derecha.
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UTILITY OF LAPAROSCOPY IN ACUTE ABDOMEN IN
WOMEN OF CHILDBEARING AGE 

Introduction. The aim of this study was to analyze
the utility of the laparoscopic approach in establis-
hing a diagnosis and appropriate treatment in young
women undergoing surgery for acute pain in the right
iliac fossa.

Patients and method. Laparoscopic surgery was
performed in 167 women aged between 12 and 49 ye-
ars admitted to the emergency department of our
hospital with acute pain in the right iliac fossa. Wo-
men with suspected acute appendicitis underwent la-
paroscopic surgery whenever the necessary equip-
ment and a surgeon with sufficient experience in this
technique were available. There were no other exclu-
sion criteria. The study period was between June
1992 and December 1997. Operative findings, rate of
conversion to laparotomy, complications, operating
time and hospital stay were analyzed.

Results. Acute appendicitis was confirmed in 128
of the 167 patients (76.6%). Of the remaining 39
(23.3%), 26 (66.6%) had a gynecological disease cau-
sing the symptoms. In only four patients, no abdomi-
nal disease causing abdominal pain was found. The
rate of conversion was 6%. Ten patients (6%) develo-
ped complications directly related to the intervention.

Conclusions. Laparoscopy has high diagnostic ca-
pacity (97.6%), enabling diagnosis and resolution of
most conditions that provoke acute pain in the right
iliac fossa.
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Existe gran cantidad de patologías que pueden simular
un cuadro de apendicitis aguda, tales como adenitis me-
sentérica, gastroenteritis, cólico nefrítico, etc. Además,
en las mujeres, sobre todo en su etapa fértil, se pueden
producir otra serie de cuadros clínicos que cursan con
dolor en la fosa ilíaca derecha, como endometriosis, sal-
pingitis, rotura de un quiste o folículo ovárico, etc. Por ello
la apendicitis aguda es probablemente la única patología
quirúrgica en la que todavía se admite una tasa de erro-
res diagnósticos de en torno a un 7-15% en los varones y
hasta el 30-45% para los casos de mujeres en edad fértil
con dolor en la fosa ilíaca derecha1,5.

Se han descrito muchos métodos para reducir la tasa
de errores diagnósticos en la apendicitis aguda, pero tres
de ellos han demostrado su utilidad en la práctica clínica:
la ecografía, el diagnóstico asistido por ordenador y la la-
paroscopia diagnóstica6. La ecografía se ha empleado
desde 1984 para el diagnóstico de la apendicitis aguda, y
presenta una sensibilidad del 75-89% y una especificidad
del 86-100%7. Es una técnica no invasiva que además
puede diagnosticar otras patologías causantes del cua-
dro, tales como la adenitis, ileítis y patología ginecológi-
ca, pero presenta la desventaja de ser fuertemente de-
pendiente del explorador, y de no estar disponible en
algunos centros las 24 h del día. La utilización de algorit-
mos diagnósticos asistidos por ordenador ha decaído en
los últimos años, ya que, a pesar del entusiasmo inicial,
no ha disminuido eficazmente la tasa de apendicecto-
mías blancas. La laparoscopia ha sido usada por los gi-
necólogos para el diagnóstico del dolor en la fosa ilíaca
derecha, pero antes de 1990 no se utilizó de forma gene-
ralizada, ya que tenía una tasa de errores diagnósticos
demasiado alta (más del 28%) debido a las dificultades
en la visualización del apéndice8,9. Desde que se inició la
era de la cirugía laparoscópica y ha aumentado la expe-
riencia en esta técnica, ha habido numerosas publicacio-
nes sobre el valor de la laparoscopia como método que
reduce la tasa de laparotomías negativas en mujeres en
edad fértil. Se han descrito importantes ventajas como la
visión directa del apéndice y el diagnóstico de otras posi-
bles causas de abomen agudo10,11.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la utilidad
del abordaje laparoscópico para establecer un diagnósti-
co e instaurar un tratamiento correcto en mujeres jóve-
nes que se operan con dolor agudo en la fosa ilíaca de-
recha.

Pacientes y método

Entre junio de 1991 y diciembre de 1997 se intervino a 167 mujeres
con edades comprendidas entre 12 y 49 años con el diagnóstico de ab-
domen agudo en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Mur-
cia). Todas las pacientes fueron valoradas clínicamente por un cirujano
(residente o staff). Se les realizó hemograma a todas las pacientes, así
como pruebas preoperatorias (radiografía de tórax, electrocardiograma
y pruebas de coagulación) según la edad y patología previa de las mis-
mas. El diagnóstico de abdomen agudo se realizó fundamentalmente
basándose en la exploración física y el hemograma. No se utilizaron ha-
bitualmente pruebas de imagen específicas como la ecografía por no
estar disponible un radiólogo durante todo el día en el hospital en todo
el período del estudio.

En esta serie se ha incluido a todas las pacientes con abdomen agu-
do y sospecha de apendicitis aguda intervenidas de urgencia, siempre
que en el equipo de cirujanos hubiera alguno con experiencia en lapa-

roscopia y el equipo e instrumental necesario estuviera disponible.
Cuando no se daban estas circunstancias (cirujano y equipo de lapa-
roscopia disponible), la paciente se operaba mediante cirugía abierta.

La operación se realiza con tres trocares. La óptica se introduce por
el trocar umbilical y otras dos puertas de entrada se establecen en el
hipocondrio derecho y la fosa ilíaca izquierda para introducir pinzas,
gancho coagulador, etc. Se explora la cavidad abdominal a fin de identi-
ficar la causa del abdomen agudo. En todas las pacientes intervenidas
se practicó la apendicectomía, aun cuando el apéndice fuera aparente-
mente normal, ya que la sospecha diagnóstica del abdomen agudo era
apendicitis aguda. Cuando se observaba otra patología causante de la
clínica, se intentaba solucionar ésta por laparoscopia. La apendicecto-
mía comienza con la coagulación y disección del mesoapéndice próxi-
mo al cuerpo del apéndice y hasta su base. El apéndice es ligado en la
base con doble lazo del número 00 de catgut (Ethibinder; Ethicon, Som-
merville, New Jersey, EE.UU.) o cortado con grapadora lineal MULTI-
FIRE ENDO GIA 30 (U.S. Surgical Corp., Norwalk, Connetticut,
EE.UU.). El apéndice se extrae a través de la vaina umbilical de 10 mm
o de la vaina de la fosa ilíaca izquierda3,12.

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 24 años (rango:
12-49; error estándar: 0,69).

Los hallazgos encontrados fueron los siguientes: en
128 pacientes (76,6%) se confirmó la sospecha de apen-
dicitis aguda, y en las 39 pacientes restantes (23,3%) el
apéndice fue considerado normal. De estas últimas, en
35 se encontró otra patología responsable de la clínica
(tabla 1).

En los casos en que el apéndice fue normal, aparte de
su extirpación, se trató la causa responsable de la clí-
nica. Así, en las pacientes en que se hallaron quistes o
folículos ováricos aspiramos el contenido o hicimos re-
sección en cuña del ovario en caso de ovarios poliquísti-
cos, y en una paciente con torsión ovárica se practicó
anexectomía.

Fue necesaria la conversión a laparotomía en 10 pa-
cientes (6%): en 7 por dificultades técnicas en la disec-
ción del apéndice; de éstas, tres eran apendicitis agudas
perforadas y cuatro apendicitis agudas simples. La razón
de la conversión fue por intensa inflamación local en 5
casos y en dos por adherencias debidas a intervenciones
previas. En los otros tres casos en que se convirtió a la-
parotomía fue para realizar anexectomía derecha, resec-
ción intestinal y miomectomía, respectivamente.

Diez pacientes (6%) presentaron complicaciones: una
con obstrucción intestinal secundaria a adherencias, dos
con hematoma intraabdominal infectado, tres con absce-
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TABLA 1. Hallazgos operatorios

Apendicitis aguda 128 (76,6%)
Apendicitis flemonosa 52
Apendicitis purulenta 36
Apendicitis gangrenosa 29
Apendicitis perforada 11

Apéndice normal 39 (23,4%)
Folículo ovárico roto 13
Enfermedad pélvica inflamatoria 12
Adenitis mesentérica 6
Torsión del apéndice epiploico 2
Mioma necrosado 1
Necrosis intestinal 1
Sin hallazgo patológico 4



so intraabdominal, una con hematoma de la vaina de los
rectos, dos con infección de la herida quirúrgica y una
con íleo paralítico prolongado. La asociación entre com-
plicaciones y conversión a laparotomía se indica en la ta-
bla 2. El tratamiento según el tipo de complicaciones se
ha esquematizado en la tabla 3. Tres de estas pacientes
con complicaciones requirieron reoperación: una obstruc-
ción intestinal, un absceso intraabdominal y un hemato-
ma intraabdominal infectado. De los otros dos abscesos
intraabdominales, uno fue tratado con antibióticos y el
otro se resolvió con drenaje radiológico, como también se
hizo con el otro hematoma intaabdominal infectado.

El tiempo quirúrgico medio fue de 44,01 min (rango:
15-120; error estándar: 1,55).

La estancia media hospitalaria fue de 4,32 días (rango:
1-22; error estándar: 0,16).

Discusión

El diagnóstico de apendicitis aguda es un clásico ejem-
plo en el que la anamnesis y la exploración clínica de-
sempeñan un papel fundamental. Pruebas de imagen
como la ecografía pueden ayudar eficazmente al diag-
nóstico, aunque tienen el problema de ser una prueba
“dependiente del explorador” y de requerir la presencia fí-
sica de un radiólogo en el hospital13.

A pesar de las pruebas complementarias, la tasa de
enfermos intervenidos con la sospecha de apendicitis

aguda que no se confirma en la operación oscila entre el
15 y el 20%5. Sin embargo, en las mujeres jóvenes este
índice puede elevarse hasta un 30-45%1,5.

Antes de la aparición de la laparoscopia en el campo
de la cirugía general, cuando el cirujano que intervenía a
un paciente con la sospecha de apendicitis aguda y en-
contraba que el apéndice era macroscópicamente nor-
mal, en muchos casos el cuadro quedaba sin filiar debido
sobre todo a las limitaciones de la incisión quirúrgica (Mc
Burney, Rockey-Davis, etc.)14,15.

Desde que se ha generalizado el uso de la laparosco-
pia y muchos cirujanos la emplean para el diagnóstico y
tratamiento del abdomen agudo, se han publicado traba-
jos con tasas muy altas de diagnóstico exacto, entre el
97 y el 100%1-3, aunque otros autores han obtenido cifras
menos elevadas16.

En nuestra serie se confirmó el diagnóstico de apendi-
citis aguda en el 76,6% de las pacientes; en el 21% se
identificó otra patología causante de la clínica y sólo en 4
pacientes (2,3%) no se encontró ninguna causa que justi-
ficara la clínica. Esto es debido a que la laparoscopia
permite una visualización completa de toda la cavidad
abdominal, así como del compartimiento pélvico, lo que
facilita la detección de cualquier patología de los órganos
abdominales o pélvicos14. Aunque algunos autores que
publican series comparativas, como Minné et al17, no en-
cuentran patología abdominal en el 14,8% de las lapa-
roscopias frente a un 9% de las intervenciones por lapa-
rotomía, otros, como Laine et al14, han comunicado un
porcentaje del 4% de laparoscopias blancas frente a un
28% de las laparotomías de su serie.

La patología ginecológica fue el hallazgo más frecuen-
te de nuestra serie cuando el apéndice era normal, con
un total de 26 casos, que suponen el 15,6% del total de
la serie y el 66,6% de los casos con apéndice macroscó-
picamente normal. Otros autores que estudian también a
mujeres en edad fértil con dolor agudo en la fosa ilíaca
derecha encuentran patología ginecológica en un 28%
de la serie global14.

Aunque algunos autores defienden que no se debe re-
alizar la apendicectomía en aquellos casos en que el
apéndice sea macroscópicamente normal18, dado que la
exéresis del apéndice no está exenta de complicaciones
aun cuando no existe inflamación18-20, nosotros defende-
mos la realización de la apendicectomía puesto que pen-
samos que la posibilidad de complicaciones es mínima y,
además, evitará dudas diagnósticas en caso de volver a
presentarse de nuevo el mismo cuadro12. Además, hay
autores21 que han encontrado hasta en el 26% de los
apéndices de aspecto macroscópicamente normal algún
foco interior de inflamación aguda que sólo sería eviden-
ciable mediante el estudio microscópico. Por todo ello he-
mos realizado la apendicectomía a todas las pacientes
de la serie.

Además de la capacidad diagnóstica de la laparosco-
pia, otros autores han destacado la menor incidencia de
complicaciones como, por ejemplo, de abscesos de pa-
red22-24. La frecuencia de infecciones de la herida publica-
da en series de pacientes apendicectomizados por lapa-
rotomía oscila en torno al 8%, aunque varía mucho
dependiendo del grado de inflamación del apéndice25. En
nuestra serie dos pacientes (1,2%) presentaron infección
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TABLA 2. Asociación entre complicaciones y conversión 
a laparotomía

Complicaciones (n = 10) Laparoscopia Conversión
(n = 157) (%) (n = 10) (%)

Hematoma abdominal infectado 2 (1,3) - -
Obstrucción intestinal - - 1 (10)
Infección de herida - - 2 (20)
Absceso abdominal 2 (1,3) 1 (10)
Íleo paralítico 1 (0,6) - -
Hematoma de la vaina 

de los rectos 1 (0,6) - -
Total 6 (3,8) 4 (40)

TABLA 3. Tratamiento de las complicaciones

Complicaciones (n) Médico/ Tratamiento
quirúrgico/
radiológico

Hematoma abdominal 1 Quirúrgico Lavado por laparoscopia
infectado

1 Médico Antibiótico
Obstrucción intestinal 1 Quirúrgico Laparotomía y sección 

de brida
Infección de herida 2 Quirúrgico Drenaje
Absceso abdominal 1 Quirúrgico Laparotomía + lavado 

abdominal
1 Radiológico Drenaje radiológico
1 Médico Antibioterapia

Íleo paralítico 1 Médico Sueroterapia + 
sonda nasogástrica

Hematoma vaina
de los rectos 1 Médico Reposo y vigilancia



de la herida; ambos habían sido convertidos a laparotomía
por dificultades técnicas. Esta baja tasa de infección de la he-
rida es debida a que el apéndice no entra en contacto directo
con la herida al ser extraído a través de la vaina del trocar.

Algunos autores han demostrado que la laparoscopia
condiciona una menor cantidad de adherencias que la la-
parotomía, ya que evita el manoseo de las asas intesti-
nales26,27. Tras la apendicectomía por laparotomía se han
observado adherencias postoperatorias en un 63% de
los pacientes28. Sin embargo, Semm29, observando me-
diante laparoscopia a mujeres que padecían infertilidad,
comprobó la existencia de adherencias en el 80% de las
que habían sido apendicectomizadas por laparotomía.
Aunque las implicaciones de estas adherencias apareci-
das tras la apendicectomía siguen siendo objeto de dis-
cusión30, algunos autores han encontrado una incidencia
del 2 al 5% de íleo postopeatorio obstructivo tras practi-
car apendicectomía por apendicitis aguda según el grado
de inflamación del apéndice31. Una paciente de nuestra
serie presentó íleo postoperatorio prolongado que no se
resolvió con tratamiento conservador y requirió laparoto-
mía en la que se liberaron las adherencias que provoca-
ban la obstrucción. En nuestra opinión, la laparoscopia
genera menor cantidad de adherencias que la laparoto-
mía, aunque no tenemos datos suficientes que lo avalen.

Consideramos también que el abordaje laparoscópico
supone un mínimo traumatismo en la pared abdominal y,
en consecuencia, unos mejores resultados estéticos.
Aunque existen cirujanos que argumentan que la apendi-
cectomía se puede realizar a través de una pequeña inci-
sión, la necesidad de ampliar la herida suele ser la nor-
ma en aquellos casos en que el diagnóstico no está
claro, la paciente es obesa o la situación del apéndice es
anómala. Con frecuencia las heridas ampliadas se infec-
tan, así como las que se realizan en pacientes obesos o
en los casos de peritonitis. Con la apendicectomía lapa-
roscópica el traumatismo de acceso es mínimo y siempre
el mismo, con independencia de la obesidad, edad, tipo y
localización de la apendicitis aguda12.

En conclusión, la laparoscopia aporta una valiosa ayu-
da para el diagnóstico y tratamiento del abdomen agudo
en mujeres, pues tiene una alta capacidad para resolver
el cuadro y para diagnosticar otras patologías diferentes
(sobre todo en el caso de que el apéndice sea normal),
además de una baja tasa de complicaciones.
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