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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-509-11

Profesionales de Meédicos Cirujano General, Médico Ginecobstetra,
la salud.

CIE-10: E800 K65 Peritonitis,

K66 Otras Trastornos del peritoneo
Clasificacion de
la enfermedad.

Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Categorfa de Diagnodstico

GPC. X
Tratamiento
Usuarios Médico General, Médico Familiar, Médicos Internistas, Médicos de Urgencias Médico-Quirtrgicos, Cirujanos Generales, Personal de salud en el drea quirdrgica
potenciales.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién . . - , - . . ,
blanco Hombres y Mujeres entre los 16 afios y 60 afios de edad en esta Guia no se abordara la poblacion Geriatrica la cual sera abordada en otra guia.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social

patrocinador.

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Historia Clinica, Laparotomia, Laparoscopia, Biometria Hematica, Ultrassonografia, Tomografia abdominal, Tiempos de Coagulacién, Radiografias de abdomen.

Impacto
esperado en <efectos esperados sobre indicadores de salud, factibles de medicion y Utiles para la evaluacion de la guia>

salud.

<Adopcion de guias de practica clinica 0 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccioén de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la

;a
Metodologia’.
escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guifa de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas,
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores
Busqueda en paginas Web especializadas

Método de Blsqueda manual de la literatura.>
validacién y Namero de fuentes documentales revisadas: 26
adecuacion. Gufas seleccionadas: 6

Revisiones sistematicas: 3

Metanalisis: 3

Observaciones:2

Cohorte: 2

Revisiones clinicas: 10
Consensos: 3

Opinién de experto: 1
Transversales: 1

Validacion del protocolo de biisqueda: <institucion que valid el protocolo de bisquedas>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

Método de Validacion interna: <institucion que validé por pares>

validacién Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <institucion que realizé la validacion externa>

Verificacion final: <institucién que realiz la verificacion>

Coir:tllecrtéosde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Regl?truly Catalogo maestro IMSS-509-11
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢En qué consiste la Laparotomia Exploradora laparoscopica?
¢{Cuales son las manifestaciones clinicas del abdomen agudo?

{Qué rol juega la Laparotomia laparoscopica diagnostica en el abdomen agudo con diagndstico
incierto?

¢Cuales son las caracteristicas que debe reunir el paciente con abdomen agudo con diagnéstico incierto

para ser sometido a Laparotomia laparoscopica diagndstica?
¢Cuales son las condiciones necesarias para realizar cirugia laparoscopica abdominal?
¢{Cuales son las causas mas frecuentes de abdomen agudo no traumatico?

¢Cuales son las pruebas diagndstica indicadas para la realizacion de Laparotomia laparoscopica en el

paciente con abdomen agudo con diagnéstico incierto?
¢Cuales son los criterios de referencia de primer, segundo y tercer nivel de atencion?

¢{Cuales son los criterios de Contra-referencia de primer, segundo y tercer nivel de atencion del paciente
con abdomen agudo con diagnéstico incierto?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El abdomen agudo es un sindrome clinico que engloba a todo dolor abdominal de instauracion reciente
(generalmente de menos de 48 horas de evolucidn) con repercusion del estado general, que requiere de un
diagnostico rapido vy preciso ante la posibilidad de que sea susceptible de tratamiento quirtirgico urgente.

El dolor suele acompanarse de uno o mas signos de peritonismo, siendo los mas frecuentes:

- Rigidez abdominal.

- Incremento de la sensibilidad abdominal, con o sin rebote.

- Defensa o resistencia involuntaria. (Serrano, 2010, De la Torres, 2009)

El abdomen agudo puede ser traumatico y no traumatico, la prevalencia exacta de la lesion abdominal
contusa es incierta. Estadisticas Internaciones la ubican entre un 6 a 65%, la mortalidad atribuible a
traumatismo abdominal es de un 10%. (Stengel D, 2008)

En México, la primera causa de muerte en las personas jovenes son los traumatismos; de éstos, el 22%
corresponden a las heridas por proyectil de arma de fuego, siguiendo las heridas por arma punzo-cortante
Rodriguez, 2001

El abdomen agudo es un desafié para el cirujano general, sobre todo en casos dudosos, siendo este una
importante causa de morbimortalidad, en estos pacientes con abdomen agudo es un desafio el
diagnostico y la decision de recurrir a cirugia o de brindar tratamiento médico el cual es generalmente
dificil y requiere asimilacién completa de las informaciones del paciente (Stengel D, 2008, Salky, 1998)
Los métodos diagnosticos en las lesiones intra-abdominales han evolucionado con el desarrollo de nuevos
conceptos y los avances tecnolégicos logrados en las dos ultimas décadas, En ausencia de una prueba digna
de confianza para las lesiones traumaticas intra-abdominales, se sometian a observacion clinica las victimas
de traumatismos cerrados y solo se les intervenia a menos que presentaran hemorragia o peritonitis.
Tradicionalmente el manejo del abdomen agudo traumatico o no traumatico incluye intervenciones
quirdrgicas diagndsticas o terapéuticas, siendo Ia laparotomia exploradora clasica la técnica mas utilizada.
Sin embargo la incorporacion de los procedimientos endoscopicos tanto diagnosticos como terapéuticos
han impactado notablemente el campo de la medicina, encontrando que la laparoscopia diagnostica
detecté un 100% de los casos (Garcia del Castillo, 2003). Por lo que contar con otras técnicas quirdrgicas
como lo es la cirugia laparoscopica nos da la posibilidad de reducir esta co-morbilidad perioperatoria.

La laparoscopia diagndstica es un procedimiento seguro, bien tolerado la cual se puede realizar en forma
ambulatoria u hospitalaria, bajo anestesia general o sedacion initravenosa, debe ser realizada por médicos
capacitados en esta técnica, durante el procedimiento el paciente debe estar continuamente monitorizado,
con la capacidad de reanimacion disponible, se debe de contar en el mismo momento con recursos para
convertir a técnica abierta o laparotomia bajo las normas oficiales. (GPC Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, 2007)

Se mencionan tres tipos de Laparoscopia de urgencia:
- Laparoscopia diagnostica pura: Decidir que no era necesario el tratamiento quirurgico resolviendo
la duda diagnostica y finalizando la intervencion lo que evita el dafio de la Laparotomia exploradora
en Blanco.
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- Cirugia asistida por laparoscopia: Conversion a Laparotomia una vez efectuado el diagndstico por
Laparoscopia eligiendo la laparotomia mas adecuada (localizacién y tamario) al acaso individual,
con la posibilidad de una lavado del resto de la cavidad peritoneal.

- Cirugia laparoscépica pura: La resolucidn totalmente laparoscépica del abdomen agudo. (Balen,
2005)

En los centros con el recurso representa una técnica eficaz, segura y optimiza los recursos institucionales.

Dentro de las pruebas auxiliares de diagnodstico los estudios radioldgicos, son utiles para una sala de
emergencia, ya que aunque la Sociedad Radioldgica Europea, considera a la Tomografia computarizada la
prueba de oro con fines de diagnodstico ante el paciente con dolor abdominal, su uso debe ser en forma
racional ante ciertas entidades especificas, pues tiene sus limitantes debido a la subjetividad en la
interpretacion; sin embargo el ultrasonido y los estudios radiolégicos son opciones diagnésticas en una sala
de emergencias que no cuente con otros estudios de mayor sensibilidad. (Smith, 2009)

La laparoscopia tiene la dualidad de poder utilizarse como herramienta diagndstica o terapéutica. En los
ultimos anos se ha visto la ampliacion en sus indicaciones; resurgiendo el interés para la evaluacion del
abdomen agudo. No hay duda sobre la utilidad de la laparoscopia en lesiones traumaticas abdominales,
conduciendo a una disminucién del nimero de celiotomias negativas, especialmente en pacientes con
heridas tangenciales por arma de fuego; sin embargo, existen las posibilidades de que se presenten severas
complicaciones, incluyendo el embolismo gaseoso o el neumotdrax a tensidn. (Lucerna, 2005)

La utilizacidn de la tomografia axial computarizada del abdomen (TAC) y mas recientemente la resonancia
magnética nuclear (RM),12,13 ofrecen las ventajas de la identificacion del sitio de la hemorragia y
permiten al cirujano localizar las lesiones de las visceras intra-abdominales y retroperitoneales. (Lucena,
2005)

En la sala de trauma, el ultrasonido se usa principalmente en la "evaluacion del trauma centrada en la
ecografia" (focused assessment of sonography for trauma, FAST) para detectar la presencia de liquido libre
como indicador de lesién de 6rganos (Sudakoff, 2008) Sin embargo, la prevalencia de la lesién de érganos
sin liquido libre asociado varia entre el 5% vy el 37%, las estimaciones puntuales de la ecografia para
deteccion de lesion intra-abdominal mostré una deteccion levemente mayor en el grupo al que se | se
realizé (Stengel D, 2008)

3.2 JUSTIFICACION

La disponibilidad de métodos diagnosticos como lo es laparoscopia diagnostica en pacientes estables con
abdomen agudo en centros hospitalarios generales o de segundo nivel debe ser considerada ya que se
reporta una eficacia del 95% disminuyendo en gran medida las laparotomias abiertas blancas, lo que
reduce la morbi mortalidad en los pacientes con diagnostico incierto y los costos hospitalarios; en casos de
abdomen agudo traumatico es sabido que el paciente debe ser referidos a unidades especializadas en
Traumatologia, sin embargo existen casos que seran atendidos en Unidades Generales de zona, por lo que
el contar con el recurso humano y material para cirugia laparoscopica ofrece un diagnostico y tratamiento
oportuno en la poblacion derechohabiente.
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3.3 ProPOSITO

El propdsito de la Guia de Laparotomia Laparoscopica en abdomen agudo con diagndstico incierto es
ofrecer a la poblacion derechohabiente unificacion de criterios clinicos en el diagnéstico y tratamiento
oportuno con reducir la morbimortalidad de la poblacion derechohabiente, aunado a la disminucion del el
numero de procedimientos de laparotomia abierta la cual conlleva mayor morbimortalidad en los pacientes
atendidos, emitiendo un documento basado en la evidencia y asi la optimizacion de los recursos
hospitalarios.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Laparotomia laparoscdpica diagnéstica en Abdomen agudo no traumatico
en el adulto, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion.
Las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Unificacion de los criterios diagnostico-terapéuticos.

Reducir la Morbi-mortalidad en pacientes con Abdomen agudo con diagnéstico incierto.
Prevencion de secuelas.

Promover la aplicacion de la mejor evidencia en el manejo de estos pacientes.

Mejorar la coordinacion de las redes asistenciales en el manejo del paciente Abdomen agudo con
diagnéstico incierto.

ih WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

Laparotomia Exploradora: Apertura quirtrgica del abdomen, y revision de los 6rganos abdominales y
pélvicos. (Rodrl'guez, 2001, Clinica Manclova, 2004)

Laparoscopia: Es la exploracion de la cavidad abdominal a través de dpticas introducida por orificios en el
abdomen y que tiene como finalidad la observacion de los drganos abdominales, la cual se lleva a cabo
mediante incisiones pequefias a través de una aguja que insufla gas ( CO ;) y trocares; puede ser
Diagnostica o Terapéutica

Laparoscopia diagnostica: Técnica o intervecion Laparoscopica con fines de explorar y estudiar los
organos y aparatos.

Abdomen agudo: Sindrome clinico que engloba a todo dolor abdominal de instauracion reciente
(generalmente de menos de 48 horas de evolucién o hasta 6 dias ) con repercusién del estado general, que
requiere de un diagndstico rapido y preciso ante la posibilidad de que sea susceptible de tratamiento
quirdrgico urgente (De la Torre, 2009)

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.

La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion
disponible organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 MANIFESTACIONES CLiNICAS DEL ABDOMEN AGUDO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El abdomen agudo es un sindrome clinico que engloba a

todo dolor abdominal de instauracion reciente

(generalmente de menos de 48 horas de evolucién o

hasta 6 dias dias) con repercusidn del estado general,

que requiere de un diagnostico rapido y preciso ante la

posibilidad de que sea susceptible de tratamiento i
quirtrgico urgente. El dolor suele acompanarse de uno (E. Shekelle)
o mas signos de peritonismo: De la Torre , 2009
- Rigidez abdominal.

- Incremento de la sensibilidad abdominal, con o sin

rebote.

- Resistencia abdominal involuntaria.

Ante presencia de un paciente con dolor abdominal de
instauracion reciente, repercusion del estado general,
acompanado de uno o mas signos de peritonismo C

R (Rigidez abdominal, incremento de la sensibilidad (E. Shekelle)
abdominal, con o sin rebote y Resistencia abdominal De la Torre, 2009
involuntaria se debe descartar Abdomen agudo.

12
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La atencion del paciente con abdomen agudo inicia con
una Historia clinica completa, seguida de estudios no
invasivos que ante la duda diagnodstica se procede a
métodos  diagnosticos  invasivos  valorando la i
R conveniencia de una laparotomia exploradora (en sus (E. Shekelle)
modalidades de cirugia abierta o endoscépica) para Montalvo, 2008
llegar a diagnostico preciso y evitar el retraso del
tratamiento optimo con fines de disminuir la morbilidad
y mortalidad.

/ Otras manifestaciones clinicas asociadas del Abdomen
/R agudo dependen de la ubicacion del 6rgano afectado. Punto de Buena Practica

4.1 CausAas b ABDOMEN AGUDO No TRAUMATICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el abdomen agudo no traumatico las principales
causas del mismo son:
Gastrointestinales:

- Perforacion de viscera hueca (por enfermedad

acido-péptica,

- salmonella,

- diverticulo de Meckel

- Isquemia intestinal,

- Diverticulitis aguda

- Cancer

- Sangrado de tubo digestivo

" o . 1]
- Pancreatitis, oclusion intestinal

(E. Shekelle)
Montalvo, 2008

Gineco-Obstétricas:
- Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis aguda,
quiste de ovario complicado
- En el embarazo se puede cursar con alguna
patologia ~de urgencia abdominal o
ginecologica,
O embarazo ectopico
O apendicitis aguda
O Colecistitis aguda
- Otras

13
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La ubicacion del dolor en el area abdominal puede
orientar a la patologia origen del abdomen agudo:
Cuadrante superior derecho: Pancreatitis aguda,
hepatitis aguda, hepatomegalia congestiva aguda,
neumonia con reaccion pleural, pielonefritis aguda,
angina de pecho, absceso hepatico.

Cuadrante superior izquierdo: Pancreatitis aguda,
aneurisma  aortico, colitis aguda, pielonefritis,
neumonia, infarto agudo de miocardio.

Periumbilical:

Obstruccion intestinal, pancreatitis aguda, diverticulitis.
Cuadrante inferior derecho:

Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis aguda,
quiste de ovario complicado, embarazo ectopico

roto, adenitis mesentérica, diverticulitis de

Meckel, calculo ureteral, ileitis terminal.

Cuadrante inferior izquierdo: Diverticulitis, enfermedad
pélvica inflamatoria, salpingitis aguda, quiste de ovario
complicado, embarazo ectdpico roto, tumor o cuerpo
extrano en colon descendente, calculo uretral.

1]
(E. Shekelle)
Montalvo, 2008

4.2 RoL DE LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN ABDOMEN AGUDO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En pacientes con abdomen agudo el uso de cirugia i
laparoscopia diagndstica muestra un 95% de efectividad (E. Shekelle)
diagnostica. Temoche, 2007

Ante el paciente con abdomen agudo el objetivo de la
atencion se basa en establecer un diagndstico inicial,

con fines de identificar el o4rgano o region
primariamente  afectada; requiriendo métodos
R clasificados en: C
- No invasivos (ultrasonido, la tomografia axial (E. Shekelle)

computarizada, la resonancia magnética, ademas de sus Balen, 2005
versiones helicoidal y tridimensional

- Invasivos (Punciones guiadas o no por ultrasonido,

Lavado peritoneal, laparoscopia o endoscopia

Diagndstica.

14



LAPAROTOMIA Y/O LApAROScOPICA DIAGNOSTICA EN ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO EN EL ADULTO

La cirugia laparoscopica esta indicada en los casos de
abdomen agudo con diagndstico incierto cuando se
cuenta con la infraestructura y el personal calificado
para el abordaje de las patologias quirirgicas que
requieran exploracion quirdrgica de emergencia, incluso
las de origen traumatico siempre y cuando la estabilidad
hemodinamica del paciente lo permita.

C
(E. Shekelle)
Temoche, 2007

Cuando los hallazgos clinicos  no muestran un
diagnostico definitivo y el paciente contintia con signos

de abdomen agudo, esta .indic.ada’urla laparotomia (E. ShE.keIIe)
exploradora o la laparoscopia diagnodstica ya que se
. . ; Salky, 1998
encuentra en peligro la vida del paciente.
Las Indicaciones susceptible para laparoscopia
diagnostica abdominal  son las misma que para C
laparotomia abierta (Anexo 6.3 Cuadro |) cuando no (E. Shekelle)
hay contraindicacion de la misma. Balen, 2005
Las contraindicaciones de Laparoscopia Diagndstica son:
Absolutas:
- Inestabilidad hemodinamica persistente
- Estado de Choque
- Sepsi
epsis C
- Peritonitis

( Society of American
Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons,

- Obstruccion Intestinal
- Trastornos graves de la coagulacion no corregida
- Grandes Tumores abdomino-pelvicos(Cancer

abdominal 2007) C
- Enfermedades cardiorrespiratorias severas(ASA (E. Shekelle)
V) . . . Balen, 2005
- Hernia externa irreducible D
L (E. Shekelle)
Relativas: . . Orban, 2008
- Cirugia abdominal previa C
- Infeccion de pared abdominal (E. Shekelle)

- Hipertension Portal

- Obesidad extrema

- Hernia hiatal

- Cardiopatia isquémica

- Paciente no cooperador

- Trastornos de la coagulacion corregida

Delgado, 2006
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La distencion abdominal severa debido a la obstruccion

del intestino por lo general impide realizar
exitosamente la laparoscopia, debido a la falta de
espacio

LAPAROTOMIA Y/O LApAROScOPICA DIAGNOSTICA EN ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO EN EL ADULTO

I-11
( Society of American
Gastrointestinal and

Endoscopic Surgeons,
2007)

4.3 CONDICIONES PARA REALIZAR LAPAROScOPIiA ABDOMINAL (ALGORITMO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La condiciones necesarias para la realizacion de Cirugia
laparoscopia son las siguientes:

- Paciente con Estabilidad hemodinamica C

- Personal especializado experto en la Técnica

- Contar con el recurso con funcién correcta

- Contar con Estudios Basicos preoperatorios

- Valoracion anestésica

- Contar con hoja de consentimiento informado

- Monitorizacion continua

- Correcta sujecion y posicion del paciente

- Contar con la infraestructura para maniobras de
reanimacion

- Realizarse bajo estrictas medidas de esterilidad.

- Disponibilidad de conversion inmediata
laparotomia.

La cirugia laparoscopica puede ser preferible a la
laparotomia  exploradora en  pacientes  bien
seleccionados con indicacion de intervencion quirdrgica
siempre que la experiencia laparoscopica esté

disponible.

Toda intervencion quirtrgica debe contar con carta de
consentimiento informado, en donde se especifique los
procedimientos los que sera sometido el paciente y los
riesgos inherentes al mismo.( Anexo 5.3 cuadro 111)

Existe acuerdo en el que el dominio de la técnica
quirtrgica se obtiene posterior a la realizacion entre 25
a intervenciones para considerarse dominada la técnica.
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Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons,
2007)
C
(E. Shekelle)
Balen, 2005
C
(E. Shekelle)
Scelza, 2003

C
( Society of American
Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons,

2007)

D
(E. Shekelle)
Clinica Monclova, 2004

D
(E. Shekelle)
Ruvalcaba, 2010



Es recomendable que en las Unidades de Segundo Nivel
de atencion se incremente la capacitacion del personal
médico especializado en las Técnicas quirurgicas de
minima invasion, y ademas gestionar la infraestructura
en las Unidades con fines de brindar oportunidad a los
derechohabientes de resolucion y asi reducir la
sobresaturacion de los centros de concentracion o de
alta especialidad.

La region umbilical es el lugar habitual para el acceso
inicial en cirugia abdominal laparoscépica, sin embargo
la linea media anterior puede ser una opcion como sitio
libre de intervenciones.

La seleccion de no elegir la region umbilical como
acceso para la laparoscopia se justifica ante pacientes
con:

® Sospecha o diagnostico de
adherencial periumbilical.

proceso

e Historia de hernia umbilical

e Después de tres intentos fallidos de insuflacion
de CO2

Movilizar la aguja de Veress, de lado a lado debe
evitarse, ya que puede aumentar lesiones en visceras o
vasos sanguineos.

La presion intraperitoneales <10 mm Hg es un
indicador confiable de la colocacion intraperitoneales
correcta de la aguja de Veress.

El volumen de CO2 dependera de la presion intra-
abdominal, el neumoperitoneo adecuado es el que se
encuentra con una presion de 20 mm a 30 mm de Hg.

La elevacion de la pared anterior del abdomen no
siempre evita la lesion visceral o vascular.

El angulo de insercion de la aguja debe variar de
acuerdo al indice de masa corporal, siendo de 45 grados
en pacientes no obsesas o de 90 grados en las obesas
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I-111
( Society of American
Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons,
2007)

Las tasa de conversion a un procedimiento abierto se
han extendido ampliamente y son generalmente el
resultado de adherencias intra-abdominales, o la
incapacidad para visualizar todas las estructuras, la
dificultad técnica, y la experiencia del cirujano

I-111
( Society of American
Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons,
2007)

Algunos autores recomiendan el uso de la técnica de

R corte hacia abajo para evitar eventos adversos,
especialmente en el caso de distencion abdominal o
antes de la cirugia.

4.4 EXAMENES DE LABORATORIO EN LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
ABDOMEN AGUDO DE CAUSA INCIERTA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los estudios de laboratorio y gabinete deben ser
dirigidos a detectar la patologia intraperitoneal, en
esencia lo quirurgico, desde lo mas basico y no invasivo
hasta lo mas complejo.

N o n
Las pruebas diagnosticas relevantes para el diagnostico

. . ] (E. Shekelle)
del paC|e’nte con dolor abdominal agudo son: Montalvo, 2008
-Ecografia "
-Tomografia Axial Computarizada (E. Shekelle)

- Resonancia Magnética

- Lavado Peritoneal Diagnostico,

- Laparoscopia

- Telerradiografia de térax y placas simples del
abdomen.

Scelza, 2003
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Los estudios de Laboratorio y Gabinete seran de
acuerdo a la sospecha diagndstica clinica y a las
condiciones de los pacientes, sin embargo son
elementales:

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Tiempos de coagulacion

Electrolitos séricos

Examen de orina

En la mujer en edad fértil la prueba inmunolégica de
embarazo

Para los cuadros del abdomen superior: amilasa, lipasa y
pruebas de funcion hepatica.

El ultrasonido convencional, transvaginal

Al igual que la tomografia computarizada son métodos
de gran ayuda cuando no retrasan considerablemente el
tratamiento quirurgico, finalmente la laparoscopia

La TAC en estudios clinicos mostré6 mayor deteccion
del lesion intra-abdominal en comparacion de del
Lavado quiruargico en forma significativa.

El Colegio americano de Radidlogos considera que la
TAC pélvica con o sin contraste como una prueba de
nivel alto de en pacientes con dolor abdominal pélvico
con o sin fiebre, localizando a la placa radioldgica de
abdomen con un nivel medio.

La TAC abdominal es recomendable para el estudio del
paciente con abdomen agudo, sin embargo cuando no
se cuenta con el recurso en un servicio de urgencias, el
ultrasonido y el estudio radiolégico pueden ser
utilizados para identificar la etiologia del abdomen
agudo.
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C
(E. Shekelle)
Montalvo, 2008

la
(E. Shekelle)
Gonzdlez, 2001
Estudios usualmente
apropiados
(ACR Appropriateness
Criteria® acute abdominal
pain and fever or suspected
abdominal abscess. 2008)
Estudios usualmente
apropiados
ACR Appropriateness
Criteria® left lower
quadrant pain.
n
(E. Shekelle)
Montalvo, 2008

Punto de Buena Practica
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La realizacion de examenes preoperatorios tiene como

finalidad:

- Detectar anormalidades que puedan influir en i

el riesgo peri-operatorio
R - Establecer un parametro basal que pueda (E. Shekelle)
Morales-Orozco, 2005

monitorizarse y cambiar posterior a Ila
intervencion

- Hacer los ajustes en el manejo para la
reposicion de volimenes circulantes.

La evaluacion o valoracion preoperatorias consistira en

un historia clinica completa, valoracion de pruebas de
‘//R laboratorio y gabinete y definir el riesgo quirargico y

anestésico de acuerdo a cada paciente

Ver Guia de Practica Clinica de Valoracion

Preoperatoria en cirugia no cardiaca IMSS

Punto de Buena Practica

4.5 MANEJO ANESTESICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

I
Muchos estudios han documentado la viabilidad y ( Society of American
seguridad de la laparoscopia bajo anestesia general en Gastrointestinal and

pacientes con dolor abdominal agudo. Endoscopic Surgeons,
2007)
D
R En todo paciente candidato a cirugia debe de contar: (E. Shekelle)
- Valoracion anestésica preoperatoria NOM-205-SSA1-2002
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4.6 COMPLICACIONES
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las tasas de mortalidad de los procedimientos i
laparoscépicos varian entre O y 15%, muchas de las (E. Shekelle)
defunciones no se relacionan al procedimiento Temoche, 2007
laparoscopico. i
La mayor parte de las complicaciones relacionadas de (E. Shekelle)
manera directa con el procedimiento laparoscopico es la  Scelza, 2003
insercion de la aguja de Veress o de los trdcares, v
especialmente el primero, ya que son procedimientos (E. Shekelle)

ciegos.

No se ha informado en alguno de los pacientes
complicaciones como son embolia de CO2 vy disritmias
cardiacas.

Las complicaciones que son potencialmente mortales
incluyen :

- Hiperextension del plexo braquial

- Accidentes anestésicos (Paresia y parestesia de
extremidades inferiores por compresion de
region poplitea.

- Insuflacién inadecuada(extraperitoneal)

- Trauma directo: Intestino, la vejiga, los vasos
abdominales principales y los vasos de la pared
abdominal anterior.

- el enfisema subcutaneo

- Embolia gaseosa o absorcion sistémica de CO2
(rara)

- Neumotdrax o enfisema mediastinico

- Infeccion postoperatoria en sitio de entrada o
salida hasta fascitis necrozante.
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4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA DEL SEGUNDO AL TERCER NIVEL DE

ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Todo paciente con Abdomen agudo con diagndstico
incierto candidato a cirugia de Laparoscopica
hemodinamicamente estable y con morbilidad asociada
debe ser enviado a hospital de especialidad en donde se
cuente con el recurso Laparoscopico y personal
calificado.

4.8 VVIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Los pacientes a los que se les realizo laparoscopia o
Laparotomia deben ser valorados en las primeras horas
del postoperatorio inmediato y durante su
hospitalizacion con fines de detectar alguna
complicacion por los procedimientos.

Todo paciente con resolucion quirirgica no complicada
sera citado a su UMF para retiro de puntos alos 7 a 10
dias de postoperatorio.

Todo paciente con resolucion quirirgica sera citado a
los 15 dias en la para valoracion y alta del servicio de
cirugia en donde fue intervenido.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Laparotomia y/ o Laparoscopia Diagndstica en Abdomen Agudo no Traumatico en el Adulto
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagnostico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Laparotomia y/ o Laparoscopia Diagndstica en Abdomen Agudo no Traumético en el Adulto Tripdatabe

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: laparoscopy and laparotomy abdomen acute.

En esta estrategia de bisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): diagnosis,
contraindications/ complications y se limitd a la poblacién de cualquier edad 235. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 235 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por considerarlas pertinentes
y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("laparoscopy and laparotomy and abdomen acute.//diagnosis"[Mesh] OR "" AND ("humans"[MeSH
Terms] AND (Meta-Analysis [ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang])
AND "2010,/01/30"[PDAT]))
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Algoritmo de bisqueda

1 [Mesh] laparoscopy and laparotomy abdomen acute

2.-Diagnosis [Subheading]
. Therapy [Subheading]
4. #2 OR #3 OR #4

5. #1 And #5

w

. 2000[PDAT]: 2010[PDAT]

6

7. Humans [MeSH]
8.#6and # 7

9. English [lang]
10. Spanish [lang]
11. #9 OR # 10
12. #11AND # 12
13. Guideline [ptyp]
14. #13 AND #15
14. Aged any [MesSH]
15.#17 AND #18

16.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and #16

Segunda etapa

Una vez que se realizo6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la

elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 2 2

2 TripDatabase 235 21
Totales 237 23
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Tercera etapa

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 10 RS, 3 de los cuales tuvieron informacién relevante para la
elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.
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CLAsIFICACION DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES THE SOCIETY OF OBSTETRICIANS AND
GyNAECOLOGISTS OF CANADA. TASK FORCE oN PREVENTIVE HEALTH CARE. “LAPAROSCOPIC ENTRY: A
REVIEW OF TECHNIQUES, TECHNOLOGIES, AND COMPLICATIONS"

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

l. Evidencia de al menos un estudio clinico controlado

A. Hay buenas evidencias para recomendar
acciones preventivas

I1-1 Evidencia de estudios clinicos no controlados

B Hay evidencia adecuada para recomendar
acciones preventivas

I1-2  Evidencia de estudios prospectivos o
retrospectivos tipo cohorte, casos y controles de
centros especializados.

C Las pruebas existentes son contradictorias y
no permiten hacer una recomendacion a favor
o en contra del uso de la accion preventiva
clinica, sin embargo otros factores pueden influir
en la toma de decisiones

sin
con

I1-3. Evidencia de estudios comparativos,
intervenciones o no experimentales,, pero
resultados dramaticos

D. Existe evidencia para recomendar accion
preventiva clinica

Il Opinion de expertos autoridades, basadas en la
experiencia, estudios descriptivos o reportes de
comités de expertos.

E Existe buena evidencia para recomendar en
contra de la accion de prevencion clinica

I No hay pruebas suficientes para hacer
recomendaciones sin embargo, otros factores
pueden influir en la toma de decisiones.

CLASIFICACION DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
GASTROENTEROLOGOS Y CIRUJANOS ENDOSCOPICOS GUIA “ DIAGNOSTIC LAPAROSCOPY FOR ACUTE
ABDOMINAL PAIN" 2007

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

I. Evidencia de estudios controlados aleatorizados

A. Basada en estudios de alto nivel, alta calidad y
uniforme interpretacion y conclusiones por
consenso de expertos

Il. Evidencia de estudios clinico controlado no
aleatorizados o estudios de cohortes o casos y
controles o mudltiples series, estudios experimentales
no controlados.

B Basada en estudios de alto nivel, alta calidad y
uniforme interpretacion y conclusiones variables
por consenso de expertos

I1l. Reportes de serie de casos, opiniones de expertos o
consensos.

B. Basada en estudios de bajo nivel, con
incosistencia en las interpretaciones vy
conclusiones variables por consenso de expertos
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ESCALA DE EVALUACION DE EVIDENCIAS DEL COLEGIO AMERICANO DE RADIOLOGOS, 2008 (ACR) ACR

APPROPRIATENESS CRITERIA
Categoria Criterio
1,23 Estudio no apropiado
4,5,6 Estudio que puede ser apropiado
7.8,9 Estudio por lo general apropiado

La escala de evaluacion incluye categorias del 1 al 9

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuaDRo |. INDICACIONES (EN ORDEN DE FRECUENCIA) DEL ABORDAJE LAPAROSCOPICO EN LA PATOLOGIA
ABDOMINAL URGENTE.

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Abdomen agudo de causa desconocida
Abdomen agudo ginecolégico

Quiste ovarico roto

Torsion tubo-ovarica

Salpingitis y absceso tubo-ovarico
Endometriosis

Embarazo ectdpico

Perforacion gastroduodenal

Oclusion intestinal

Bridas

Hernia de pared complicada

Tumores y procesos inflamatorios

Isquemia intestinal

Perforacion intestinal

Peritonitis purulenta por diverticulitis
Perforacion de intestino delgado

Traumatismo abdominal (cerrado o penetrante)
Absceso abdominal (espontaneo o postoperatorio)

Tomado: Balén E, J. Herrera, C. Miranda, A. Tarifa, C. Zazpe, J. M. Lera. El papel de la laparoscopia en la cirugia abdominal
urgente. An. Sist. Sanit. Navar. 2005; 28 (Supl. 3): 81-92.
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Cuabro Il TEcnica DE LAPAROScOPiA ABDOMINAL

Los pacientes deben ser monitorizados mediante electrocardiografia, oximetro de pulso, determinacion de los valores de gases
en sangre PO2-PCO2.

El abdomen se prepara luego de la intubacion nasogastrica para descompresion. Los pacientes

se colocan en la mesa operatoria que permita cambios de posicion y la completa movilizacion
(derecha-izquierda-elevacién-descenso).

Con el paciente en posicion de Trendelenburg de 20 grados, se procede a confeccionar el neumoperitoneo con CO2, utilizando
bien la técnica cerrada con la aguja de J. Veres 97% o la abierta

con la colocacién de la canula de H. Hasson (Karl Storz, Culver City, CA) 3%.

Para establecer el espacio de trabajo la insuflacion se deberealizar con volimenes de CO2 de 3 a 4 L por minuto a presiones
iguales o menores de 14 mm de mercurio.

Un trécar de 10-12 mm debe ser colocado en la region subumbilical y a través de él se introducir el

endoscopio de cero grados de vision frontal u oblicua de 45 grados conectado a la microcamara para la evaluacion inicial
(laparoscopia panoramica). Adicionalmente, se colocaran dos trécares de 5 mm lateralmente a nivel del ombligo en la linea
medio clavicular.

A continuacion inspeccionar exhaustivamente la cavidad peritoneal ,su contenido v el area sospechosa de violacion de
peritoneo. Comenzando sistematicamente por el higado, diafragma, y la region esplénica. Se inspecciona en seguida el
estomago, y epiplon mayor elevandolo con pinzas atraumaticas. El intestino delgado deb ser examinado en toda su longitud
desde el ligamento de Treitz hasta la valvula ileocecal, utilizando instrumental de agarre atraumatico.

Tomado de Jorge Ramén Lucena Olavarrieta, MD*, Vol. 8, No. 2 Mayo-Agosto 2005 pp 44-51

TABLA |. CRITERIOS PARA EL MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL

Estabilidad hemodinamica

Ausencia de peritonismo

Caracterizacion de lesiones por TC de buena calidad valorada
por radidlogo experto

Sin lesion de viscera hueca

Posibilidad de monitorizacion intensiva

Accesibilidad a cirugia inmediata

Hemoperitoneo < 500 ml

Tomado de Pablo Ortega-Deballona, Miguel Angel Delgado-Millana, José Maria Jover-Navalénb y Manuel Limones-Estebana
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5.4 ALGORITMOS

ALGoriITMO 1 AeoRrRpAJE DIAGNSSTICO Y REFERENCIA DEL PACIENTE cON ABDOMEN AGUDO CON

LAPAROTOMIA EXPLORADORA
DE URGENCIAS
(Manejo Multidiciplinariamente con
Medicina Interna )

DIAGNOSTICO INCIERTO.

Paciente con abdomen agudo de diagnostico incierto

en el servicio de urgencias

4—NO

I

Valoracién inicial
Historia clinica
Interconsulta a
Cirugia General

lemodinamicament
e estable?

Si
v

Cirugia laparoscopia
Exploradora Diagnostcia

¢DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO
QUIRURGICO?

Sl

PATOLOGIA CON

Laboratorio de rutina

y gabinete

Valoracién anestica

cnsetimiento
infrmado

Laparoscopia
diagnéstica pura

(Laparotomia Blanca)

Z

Revaloracion
Especializada

RESOLUCION
LAPAROSCOPIA?

Cirugia Laparoscopica
Pura

Diagnéstico de Patologia
Quirdrgica

Tratamiento y
Resolucién quirargica
Especifica

SI

ITA A LOS 7a 14 dias para valoracion
retiro de puntos por Consulta Externa5 y

Z

v

LAPAROTOMIA
ABIERTA asistida por
Cirugia Laparoscopica

Valoracion de alta o Referencia a -
Especialidad segun su Diagndstico
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6. GLOSARIO.

Abdomen Agudo: Cuadro abdominal agudo caracterizado por dolor abdominal, que exige
identificacion temprana de su etiologia para la definicion temprana de su manejo

Abdomen Agudo Falso: Cuando se determina su origen extraabdominal, o su evolucion no es
necesariamente irreversible y es a su vez “Médico”; es decir es susceptible de manejo no Quirtrgico.
Abdomen Agudo Verdadero: Cuando se determina su origen en estructuras intra-abdominales y es
a su vez “Quirtrgico”, es decir la causa desencadenante es progresiva e irreversible y sin el manejo
quirtrgico el paciente fallece.

Abdomen Agudo Inflamatorio: Se produce cuando ocurren fendmenos inflamatorios y/o
infecciosos localizados en un drea o generalizados a toda la cavidad abdominal y que producen
inflamacion e irritacion del peritoneo. Pueden ser secundarios a abdomen agudo

de origen vascular, obstructivo o perforativo.

Abdomen Agudo Obstructivo: Se produce cuando ocurren fendmenos obstructivos mecanicos o no,
comprometen estructuras huecas localizados en la cavidad abdominal y producen fenémenos

que impiden el paso de contenidos.

Abdomen Agudo Perforativo: Corresponde a estados de perforaciones viscerales usualmente de
visceras huecas, usualmente con patologias previas, y que pueden convertirse en abdomen agudo de
tipo inflamatorio o hemorragico (Vascular)

-Abdomen Agudo Vascular: Corresponde al abdomen agudo derivado de cuadros que producen
isquemia y/o hemorragia intraabdominal o retroperitoneal, puede ser secundario al abdomen agudo
obstructivo o al perforativo

Laparotomia: Es la apertura quirargica del abdomen.

Laparotomia no terapéutica.(Laparotomia blanca): Laparotomia exploradora para determinar si
existen lesiones intraperitoneales que no requieren intervencion alguna por ej. (Ningiin o minimo
sangramiento hepatico o esplénico).

Laparotomia terapéutica. Requiere correccion quirtirgica de la lesion.
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