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IITRODUCCIOI 

UNO DE LOS PROBLEMAS DIAGNÓSTICOS A QUE NOS ENFRENTAMOS 

EN LA CIRUGfA DE TRAUMA SON LAS LESIONES LIMfTROFES ENTRE 

TÓRAX Y ABDOMEN• PRODUCIDAS POR INSTRUMENTO PUNZO - CORTANTE 

Y PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO; YA QUE UN DIAGNÓSTICO ERRÓNEO 

Y/O TARD(O CONDICIONA LA APARICIÓN DE COMPLICACIONES QUE 

AUMENTAN LA MORBI - MORTALIDAD EN LOS CASOS EN QUE EXISTAN 

LESIONES INTRA ABDOMINALES. TAMBlfN ES IMPORTANTE DISMINUIR 

EL NÚMERO DE CIRUGf AS INNECESARIAS• QUE AUMENTAN LA ESTANCIA 

INTRAHOSPITALARIA. 

ANTECEDENTES 
DESDE EL PUNTO DE VISTA ETIOLÓGICO, EL ABDOMEN Y TODO 

SU CONTENIDO VISCERAL O VASCULAR PUEDE LESIONARSE POR 

DIVERSOS MECANISMOS DERIVADOS DE DOS GRANDES GRUPOS DE 

TRAUMATISMOS: 

A: HERIDAS DE ABDOMEN 

8: TRAUMATISMO CERRADO O POR CONTUSIÓN. 

A SU VEZ LAS HERIDAS DEL ABDOMEN PUEDEN SUBCLASIFICARSE 

SEGÚN EL AGENTE VULNERABLE EN: 

A: HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. 

8: HERIDAS PRODUCIDAS POR INSTRUMENTO PUNZO - CORTANTE. 

C. HERIDAS POR AGENTES DIVERSOS (CRISTALES• VARILLAS• 

MADEROS• ETC.) 

LAS HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO• 

VARIAN EN EL TIPO DE LESIONES QUE PRODUCEN• PUES LOS DE BAJA 
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VELOCIDAD <200 A 300 METROS PoR SEGUNDO) cAUSAN MENOR DARO 

TISULAR• MIENTRAS QUE LOS DE ALTA VELOCIDAD (H4S DE 300 

METROS POR SEGUNDO)• PRODUCEN DESTRUCCIÓN 1 NTENSA Y 

FRECUENTEMENTE TIENEN PODER EXPANSIVO (!), 

LAS LESIONES POR CONTUSIÓN SON DIFERENTES TAMBlfN Y 

PUEDEN SER PRODUCIDAS POR FUERZAS QUE PROVOCAN CONTUSIÓN, 

APLASTAMIENTO, ESTALLAMIENTO O DESPLAZAMIENTO DE LOS ÓRGANOS 

(!). 

Los AVANCES DE LA TfCNICA y T4CTICA QUIRÚRGICA· HAN 

SIDO IMPORTANTES EN LAS ÚLTIMAS DfCADAS• SI ESTO LO 

APLICAMOS AL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES ABDOMINALES DE 

ORIGEN TRAUM4T1co. EXISTEN CIENTOS DE REFERENCIAS • QUE 

AVALAN LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO TEMPRANO DEL PROBLEMA 

INTRAPER 1 TONE AL. 

SON DE GRAN INTERfS LOS ANTECEDENTES, CIRCUNSTANCIAS Y 

MECANISMOS DE LAS LESIONES• PARA VALORAR LA MAGNITUD POSIBLE 

DEL DAÑO, DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DIRECTA 

HErlTE. ( 1) 

INDIRECTA-

PARA LA DECISIÓN QUIRÚRGICA HAY DOS GRANDES GRUPOS: 

A: AQUELLOS QUE TIENEN EVIDENCIA DE LESIÓN INTRAABDOMINAL. 

B: Los QUE PRESENTAN DUDA DE LA MISMA EN EL MOMENTO DE su 

INGRESO 

(OMO UN ESQUEMA GENERAL EN EL CASO DE LAS HERIDAS SE PUEDE 

SEGUIR EL SIGUIENTE FLUJO DIAGNÓSTICO Y TERAPfUTICO. 



HERIDAS POR PROYECTIL 

DE ARMA DE FUEGO 

CON CERTEZA DE 

PENETRACION 

QUIROFANO 

NEGATIVO 

OBSERVACION 

HERIDAS PRODUCIDAS POR 

INSTRUMENTO PUNZO-

~ 
CON DUDA EVIDENCIA DE 

DE PENETRAC ION 

PROCED 1M1 EN TOS 

ESPECIALES DE 

DIAGNOSTICO 

PENETRACION 

QUJROFANO 

POSITIVO 

SEGÚN SE APRECIA EN EL CUADRO• HAY CASOS EN QUE NO DEBE 

RETRASARSE LA LAPARATOHÍA: ESTAS SON LAS LESIONES EN LAS 

CUALES HAY EVIDENCIA DE PENETRACIÓN A CAVIDAD ABDOMINAL 

COMO ES LA PRESENCIA DE DATOS DE PERITONITIS• HIPOVOLEHIA D 

EVISCERACIÓN. 



EN LOS CASOS EN QUE EXISTA DUDA DE LESIÓN INTRA-

ABDOMINAL• EL PACIENTE PASA PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 

COMO: 

- IEUROTRAYECTOGRAFf A 

- TRAYECTOGRAFfA 

- [XPLORACIÓN DIRECTA DE LA HERIDA. 

SIN EMBARGO• ESTOS PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS NO SE 

PUEDEN REALIZAR EN PACIENTES QUE PRESENTAN HERIDAS EN CARA 

ANTERIOR DE ABDOMEN, EN UNA ZONA QUE COMPRENDE: 

- POR ABAJO DEL 5° ESPACIO INTERCOSTAL. 

- POR ARRIBA DEL BORDE COSTAL 

- MEDIAL A LA LINEA AXILAR MEDIA. 

POR EL RIESGO DE PRESENTAR LESIÓN INTRATORÁCICA. POR 

lAL MOTIVO SE REALIZA COMO MfTODD DIAGNÓSTICO UN LAVADO 

PERITONEAL EN LESIONE~ LJMfTRorr~ rRODUCI~A~ POR PROYECTlL 

OE ARMA DE FUEGO E INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE. 

DEBIDO LA ESCASA CONFIABILIDAD DE LA PARACENTfSIS 

NEGATIVA (FALTA DE ASPIRACIÓN DE SANGRE QUE NO COAGULA), SE 

HAN DESARROLLADO OTROS PROCEDIMIENTOS PARA DETECTAR LESIONES 

INTRA - ABDOMINALES (1). 0URAN1E LOS AÑOS DE 1960, TODOS 

LOS PACIENTES QUE PRESENTABAN LESIONES POR INSTRUMENTO PUNZO 

CORTANTE ERAN INTERVENIDOS QUIRÚRGICAMETE• Y VALORADOS 

ATRAVEZ DE LAPARATOMfA EXPLORADORA. POSTERIORMENTE SURGE LA 

DUDA ENTRE LOS CIRUJANOS AL OBSERVAR QUE ALGUNOS PACIENTES 

SE ENCONTRABAN ESTABLES Y ASINTOMATICOS. ESTA TESIS ES 



APOYADA POR 8ULL Y MATEWSON QUIENES COMPROBARON QUE EL 23% 

DE UN TOTAL DE 78 PACIENTES CON LESIÓN INTRA ABDOMINAL 

CONFIRMADA POR INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA• NO PRESENTABAN 

SIGNOS FfSICOS EN EL PREOPERATORID. PESE QUE NO SE 

OBS~RVABA MORTALIDAD EN LAPARATOHfAS NEGATIVAS EXISTE UN 5% 

DE COMPLICACIONES POST QUIRÚRGICAS• SIENDO LA MÁS FRECUENTE 

LA OBSTRUCCIÓN INTESTINAL. CON EL FIN DE EVITAR QUE SE 

REALICEN LAPARATOMfAS E~ LAS QUE NO SE ENCUENTREN LESIONES 

INTRA - ABDOMINALES• SE HAN TOMADO VARIOS MfTODOS AUXILIARES 

QUE AYUDEN DETERMINAR• SI UNA HERIDA ES PENETRANTE DE 

CAVIDAD ABDOMINAL. Asf FUE QUE CORNELL Y COLS. DESCRIBIERON 

LA INTRODUCCIÓN DE MATERIAL DE CONTRASTE RADIO OPACO; PERO 

ESTE MfTODO CAUSABA ALGUNAS COMPLICACIONES• COMO DOLOR• 

REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD Y RESULTADOS FALSOS. MAINGOT 

REALIZO UNA REVISIÓN DE 300 PACIENTES• A LOS CUALES REALIZA 

EXPLORACIÓN LOCAL DE LA HERIDA QUIRÚRGICA• OBSERVANDOSE QUE 

DA BUENOS RESULTADOS Y NO PRESENTA COMPLICACIONES. 

LAS LESIONES EN ÁREA LIMfTROFE DE TÓRAX 

PRESENTAN DIFICULTAD DIAGNÓSTICA• YA QUE EN ELLAS 

ABDOMEN 

NO SE 

PUEDEN EFECTUAR, NI TRAYECTOGRAFfAS CON MEDIO DE CONTRASTE• 

NI EXPLORACIÓN LOCAL DE LA HERIDA PO• LAS COMPLICACIONES 

QUE ESTO CONLLEVA POR EL RIESGO DE PRODUCIR DAno EN 

CAVIDAD TORÁCICA AUMENTANDO LA MORBIMORTALIDAD. 

EN 1954 CANIZARO COL.DESCRIBIERON EL USO DE LAS 

INFUSIONES DE SOLUCIÓN SALINA INTRAPERITONEAL EN ANIMALES. 

AL A~O SIGUIENTE Peor COL. DESCRIBIERON LA TfCNICA DE 

LAVADO PERITONEAL EN SERES HUMANOS Y PUBLICARON UNA SERIE DE 



3Qq PACIENTES CON UNA PRECISIÓN DEL MÉTODO DEL 96% (3J, UNA 

REVISIÓN RECIENTE DE ESTE PROCEDIMIENTO HA OEMOSTRAOO QUE EL 

LAVADO PERITONEAL ES UN AUXILIAR SEGURO Y CONFIABLE PARA LA 

EVALUACIÓN DE PACIENTES CON LESIONES ABDOMINALES (q 6), SI 

LA HERIDA SE ENCUENTRA POR ABAJO DEL 5' ESPACIO INTERCOSTAL 

Y POR ARRIBA DEL BORDE CDSTALo MEDIAL CON RESPECTO A LA 

LINEA AXILAR MEDIA Y NO EXISTEN INDICACINES OBVIAS PARA UNA 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA• SE EFECTÚA UN LAVADO PERITONEAL. SI 

EL LAVADO ES •EGATIVO• EL PACIENTE ES HOSPITALIZADO Y 

MANTENIDO EN OBSERVACIÓN POR qg HORAS, S¡ EL LAVADO ES 

POSITIVO SE INTERVIENE OUIRÚRGICAMENTE. 

EN UN ESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL Sr. PAUL RAMSEY 

SOBRE LESIÓN DIAFRAGMÁTICA DIAGNOSTICADA POR LAVADO 

PERITONEAL SE CONCLUYÓ QUE DICHO PROCEDIMIENTO ERA INEXACTO. 

CRITERIOS PARA CONSIDERAR UN LAVADO PERITONEAL POSITIVO: 

- EvtoENClA MACROSCÓPICA DE SA~G~Ano. 

- PRESENCIA DE M'lERIA FECAL• BILIS O RESTOS ALIMENTICIOS, 

- OBSERVACIÓN DE BACTERIAS EN LA TINCIÓN DE GRAH. 

- MAS DE 100.000 ERITROCITOS POR M.M.3, 

- MAS DE 500 LEUCOCITOS POR M,M,3. 

- ELEVACIÓN DE AMILASA POR ARRIBA DE 500 UNIDADES. 

HIPOTESIS: 
EL LAVADO PERITONEAL ES EFICAZ EN EL DIAGNÓSTICO 

TEMPRANO DE LESIONES EN EL ÁREA LIMITROFE ENTRE TÓRAX Y 

ADDOMENo EN LA CUAL EXISTE DUDA DE PENETRACIÓN ABDOMINAL. 

DANDO MAYOR CERTEZA OUE CUALQUIER OTRO MÉTODO. 
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ftATERIAL Y ftETODOS. 

EN LA REALIZACIÓN DE ESTE TRABAJO SE INCLUYERON UN 

TOTAL DE 50 PACIENTES. DE LOS CUALES 12 FUERON DEL TRABAJO 

DE INVESTIGACIÓN REALIZADO POR EL Díl, !SAJAS VALDERRAMA 

DURANTE EL AÑO DE 1990. Los 38 PACIENTES RESTANTES SE 

INCLUYERON DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL ] 0 DE 

MARZO AL 31 DE DICIEMBRE DE J99J: TODOS ELLOS INGRESARON AL 

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL Y DE URGENCIAS 

VILLA DE LA DIRECCIÓN GENERAL OE SERVICIOS OE SALUD DEL 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL• CON EL ANTECEDENTE DE 

HABER SUFRIDO HERIDAS POR INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE CIPC) O 

POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO <PAF) EN EL ÁREA LIMITROFE 

ENTRE TÓRAX Y ABDOMEN. PARA ELLO SE TOMARON EN CUENTA LOS 

SIGUIENTES CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 

fRtTJ:PIQS ].E P:CLUSIC~L 

- PACIENTES DE AMBOS SEXOS. 

- EDAD COMPRENDIDA ENTRE LOS ]5 Y LOS 60 AÑOS. 

- LESIÓN PRODUCIDA POR INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE (!PC) Y 

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO CPAFl LOCALIZADA EN ÁREA 

LIMITROFE ENTRE TÓRAX Y ABDOMEN. 

- PACIENTES LOS CUALES SE ENCUENTRAN ASINTOMÁTICOS Y 

ESTABLES. 

CRITERIOS Jlf EXCLUSION: 

- EVOLUCIÓN MAYOR DE qg HORAS. 

- ANTECEDENTE DE CIRUG!AS PREVIAS DE ABDOMEN. 



- EXPLORACIÓN FÍSICA ANORMAL DEL ABDOMEN. 

- NEUMOPERITONEO. 

- ESTADO DE CHOQUE. 

- EVJSCERACIÓN Y OTROS DATOS SIGNIFICATIVOS DE LESIÓN 

INTRA ABDOMINAL. 

UNA VEZ QUE EL PACIENTE INGRESA AL SERVICIO DE 

URGENCIAS ES VALORAOO CLASIFICADO DE ACUERDO LOS 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN• SE LE PRACTICAN ESTUDIOS 

DE LASORATORIO Y PLACAS RADIOGRÁFICAS DE TÓRAX Y ABDOMEN. SE 

PROCEDE A REALIZAR EL LAVADO PERITDIEAL (SEGÚN TfCNICA DE 

PERRY) PREVIA DESCOMPRESIÓN DE ESTÓMAGO• CON SONDA NASO­

GÁSTRICA DE lEVINo Y DE VEJIGA CON SONDA DE fOLEY. SE 

SELECCIONA UN PUNTO EN LA LÍNEA MEDIA INFRAUMBILICAL QUE SE 

LOCALIZA APROXIMADAMENTE EN EL TERCIO SUPERIOR ENTRE LA 

CICATRIZ 

ASEPSIA 

UMBILICAL LA SfNFISIS 

ANTISEPSIA DE LA REGIÓN CON 

DEL PUBIS. Se REALIZA 

SOLUCIÓN ANTJSfPTICA 

YODADA. SE COLOCAN CAMPOS ESTfRJLES. SE INFILTRA EL SITIO DE 

LA PUNCIÓN CON LIOOCAÍNA AL 1%, PARA QUE UNA VEZ QUE SE 

INSTALA LA ANESTESIA LOCAL SE INTRODUCE AGUJA DE TuoHY HASTA 

EL INTERIOR DE LA CAVIDAD ABDOMINALi A TRAVfS DE ESTA SE 

ADMINISTRAN 1000 e.e. DE SOLUCIÓN FISIOLÓGICA A LA CAVIDAD 

ABDOMINAL EN UN LAPSO DE 10 20 MINUTOS. SE GIRA AL 

PACIENTE DE UN LADO A OTRO CON EL OBJETO DE QUE LA SOLUCIÓN 

FISIOLÓGICA SE MEZCLE CON SANGRE O CUALQUIER OTRO FLUIDO QUE 

SE ENCUENTRE EN LA CAVIDAD ABDOMINAL, EL FRASCO VACÍO OE LA 

SOLUCIÓN FISIOLÓGICA SE BAJA A NIVEL OEL PISO CON EL FIN DE 



QUE EL LIQUIDO QUE FUE INTRODUCIDO A LA CAVIDAD ABDOMJNAL 

SALGA POR ACCIÓN DE LA GRAVEDAD. LA MUESTRA DEL LIQUIDO ES 

INSPECCIONADA MACROSCÓPJCAMENTE. SI ESTA ES FRANCAMENTE 

POSITIVA, EL PACIENTE ES LLEVADO QUIRÓFANO PARA 

LAPARATOMÍA EXPLORADORA. SI LA MUESTRA ES APARENTEMENTE 

NEGATIVA, SE ENVfA 

CITOQUfMICO. 

PARA su 

EN EL ESTUDIO CITOQUÍMICO BUSCA: 

ESTUDIO 

- PRESENCIA DE SANGRE MICROSCÓPICA. 

- MATERIAL ALIMENTICIO O BILIS. 

- MÁS DE 100,000 ERITROCITOS POR MM3. 

- MÁS DE 500 LEUCOCITOS POR MM3. 

- NIVELES ELEVADOS DE AMILASA. 

MICROSCÓPICO 

S1 EL RESULTADO DEL ESTUDIO CITOQUIHICO REPORTA 

CUALQUIERA DE LOS DATOS ANTES MENCIONADOS• EL PACIENTE ES 

LLEVADO 

EXPLORADORA. 

QUJRÓFA•40 PílACTICARLE LAPARATOMf A 

SI EL RESULTADO EL CITOQUIMICO ES NEGATIVO EL PACIENTE 

SE HOSPITALIZA PARA OBSERVACIÓN POR UN LAPSO DE 12 A 24 HRS. 

EL MATERIAL EMPLEADO EN ESTE TRABAJO FUE PROPORCIONADO 

POR EL HOSPITAL Y CONSISTE EN: 

- SOLUCIÓN ANTJSfPTICA. 

- SOLUCIÓN FISIOLÓGICA. 

- EQUIPO DE VENOSET. 

- AGUJA DE TUOHY. 

- ROPA ESTfRIL 

\ 

\ 
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RESULTADOS. 

Los RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO· FUERON VALORADOS 

DE ACUERDO A VARIOS PARÁMETROS• ENTRE LOS QUE CONTAMOS: 

- SEXO 

- EDAD 

- AGENTE AGRESOR 

- SITIO DE LESIÓN 

- TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

- RESULTAOO DE LAVADO PE~ITONEAL 

- HALLAZGOS QUIRÚRGICOS 

- EVOLUCIÓN POSTOPERATORIO 

EN ESTE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN• SE INCLUYEN UN TOTAL DE 

50 PACIENTES. DE LOS CUALES J2 PACIENTES• SON DEL TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN REALIZADO POR EL DR. ISAIAS VALDERRAHA. 

DE LOS 50 •~CIENTES• 49 PACIENTES PERTENECEN AL SEXO 

MASCULINO Y J PACIENTC AL SEXO FEMENINO. 

HOMBRES 

MUJERES 

TOTAL 

PAC 1 ENTES 

qg 

01 

50 

PORCENTAJE 

98% 

2% 

100% 
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SE OBSERVAN PACIENTES CON EDADES CDMPREllDIDAS ENTRE LOS 

16 AÑOS LOS 50 AÑOS DE EDAD, CON UN PROMEDIO DE 26.38 

AÑOS• OBSERVANDOSE Ull PREDOMINIO EN LA TERCERA SEGUllDA 

DfCADA DE LA VIDA. COMO SE PUEDE OBSERVAR EN EL SIGUIENTE 

CUADRO: 

EDAD CANTIDAD PORCENTAJE 

o - 10 A o 
11 - 20 A 16 32% 

21 - 30 A 20 40% 

31 - 40 A 11 22% 

41 - 50 A 03 6% 

AGENTE AGRESOR Y SITIO DE LA LESION 

SE INCLUYERON PACIENTES, LOS CUALES FUERON AGREDIDOS 

SUFRIENDO LESIONES POR INSTRUMENTOS PUNZO CORTANTES 48 PA­

CIENTES (96%); PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 9 PACIENTES (4%J. 

(GRAFICA ll 

EN EL CUADRO QUE A CONTINUACIÓN SE DETALLA SE 

ESPECIFICA EL TIPO DE HERIDA Y EL SITIO DE LESIÓN. 
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tASll A6EUE MiRESllR .s.IIlD D.E lliill 
IPC BORDE COSTAL IZQUIERDO. 

LINEA MEDIO CLAVICULAR. 

2 IPC 10° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ. 

3 IPC BORDE COSTAL 1 ZDUIERDO. 

LINEA MEDIO CLAVICULAR 

IPC BORDE COSTAL IZQUIERDO. 

LINEA MEDIO CLAVICULAR. 

IPC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR MEDIA IZQ. 

IPC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR MEDIA llQ. 

7 IPC 5° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER. 

8 IPC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

9 IPC 6° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA PARA ESTERNAL IZQ. 
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10 IPC 10° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR 1 ZQ, 

11 IPC 7° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR IZQ. 

12 IPC 9º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA PARA ESTERNAL DERECHA. 

13 1 PC 9º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

14 IPC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR IZQ. 

15 !PC 9° ESPACIO INTERCOSTAL 

Ll~EA MEDIO CLAVICULAR 1rn. 

16 IPC 7º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

17 !PC BORDE COSTAL DERECHO 

L! NEA AXILAR APITER IOR, 

18 IPC 10° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER. 



19 IPC 

20 IPC 

21 IPC 

22 IPC 

23 IPC 

IPC 

25 IPC 

26 IPC 

27 IPC 

1 q 

8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZíl. 

10º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZíl. 

9º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

10° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZíl. 

8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ. 

9° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR IZíl. 

7° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ. 

BORDE COSTAL !Zíl. 

LINEA PARAESTERNAL IZQ. 

BORDE COSTAL !Zíl, 

LINEA PARAESTERNAL IZíl. 
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28 !PC BORDE COSTAL DER. 

L1 NEA AXILAR ANTERIOR. 

29 !PC 6° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ, 

30 IPC 7° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER. 

31 IPC BORDE COSTAL IZQ. 

Ll!IEA MEDIO CLAVICULAR IZQ. 

32 IPC BORDE COSTAL 1za. 

LINEA MEDIO CLAVICULAR 1 ZQ. 

33 !PC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR 1 ZQ. 

34 PAF ORIFICIO DE ENTRADA: 

8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR 1 za. 

ORIFICIO DE SALIDA: 

8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR POSTERIOR IZO. 

35 IPC 9° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR IZQ, 
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36 IPC 10° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ. 

37 IPC 11° ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

38 1 PC 8º ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA PARA ESTERNAL IZQ. 

39 IPC 7° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR A~TERIOR DER. 

40 IPC 6° ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LI~EA MEDIO CLAVICULAR DER. 

41 IPC 8° ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR JZQ, 

42 IPC 10° ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR JZQ, 

43 IPC 10º ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR IZQ, 

44 IPC 5° ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER. 
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45 IPC 6' Y 7' ESPACIO INTERCOSTAL 

LPIEA AXILAR ANTERIOR IZQ. 

46 PAF ORIFICIO DE ENTRADA: 

6' ESPACIO 1 NTERCOSTAL 

LINEA AYIUQ HHE.qIOR DEP.. 

Srn ORIFICIO DE SALIDA. 

47 IPC 10' ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA AXILAR ANTERIOR DER. 

48 IPC g• ESPACIO l NTERCOSTAL 

LINEA AXILAR AflTERIOR DER. 

49 IPC 8° ESPACIO INTERCOSTAL 

LINEA MEOIO CLAVICULAR DER. 

50 JPC BORDE COSTAL DERECHO. 

LINEA MEDID CLAVICULAR. 
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TIEMPO DE EVOLUCION: 

SE OBSERVARON PACIENTES CON UN TIEMPO OE EVOLUCIÓN 

ENTRE 20 MINUTOS A 17 HORAS• SIENDO EL PROMEDIO DE 3 HORAS 

Y q5 MINUTOS. AL MOMENTO OE SER LESIONADOS• LOS PACIENTES SE. 

ENCONTRABAN CON BUEN ESTADO DE ~ALUD• SIN ••TOLOGIAS PREVIAS 

QUE PUDIERAN ALTERAR EL PRONOSTICO Y LA EVOLUCIÓN POST -

OPERATORIA DEL PACIENTE. 

RESULTADO DEL LAVADO PERITONEAL. 

DE LOS 50 PACIENTES A QUlfNES SE LES PRACTICO LAVADO 

PERITONEALo 20 PACIENTES (q0%) PRESENTARON UN RESULTADO 

VERDADERO POSITIVO; 28 PACIENTES (56%) EL RESULTADO FUE 

VERDADERO NEGATIVO. EN 2 PACIENTES (q%) LOS RESULTADOS 

FUERON FALSOSI UNO NEGATIVO Y OTRO POSITIVO. 

Los CRITERIOS QUE SE TOMARON EN CUENTA PARA CONSIDERAR 

UN LAVADO PERITONEAL POSITIVO SON YA CONOCIDOS. 

- SANGRE MACROSCÓPICA. 

- BILIS O MATERIAL ALIMENTICIO. 

- BACTERIAS EN TINCIÓN DE GRAMM, 

- + DE 100,000 ERITROCITOS POR H.M.3 

- + DE 500 LEUCOCITOS POR M.M.3 

DE TODOS ESTOS CRITERIOS• El QUE NO FUE POSIBLE REALI­

ZAR FUE LA VALORACIÓN DE AMILASAo YA QUE NO SE CONTABA EN 

FORMA RUTINARIA CON El REACTIVO EN EL LABORATORIO. 
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Los PACIENTES CON LAVADO PERITONEAL POSITIVO SE DIAG­

NOSTICARON POR LA PRESENCIA DE SANGRE MACROSCÓPICA• CON LO 

QUE ttO QUEDÓ DUDA ALGUNA S~BRE EL RESULTADO. EN LOS PACIEN­

TES CON LAVADO PERITONEAL NEGATIVO, SE ENVIÓ LA MUESTRA 

LABORATORIO PARA ESTUDIO CITOQUfMICO• EN CUYOS RESULTADOS NO 

SE ENCONTRÓ NINGÚN PARÁMETRO QUE INDICARA QUE EL PACIENTE 

NECESITAR~ fl¡TERVE~CI6N QUIR~RGICA. 

DE LOS 2 PACIENTES EN QUIÉNES EL RESULTADO FUE FALSO SE 

ENCONTRÓ LO SIGUIENTE: 

EL PACIENTE CON FALSO POSITIVO, SE INTERVINO QUIRÚRGICA 

MENTE NO ENCONTRANDO NINGUNA LESIÓN INTRA ABDOMINAL• SIN 

EMBARGO ENCONTRAMOS UNA LESIÓN EN LA PAREO ABDOMINAL POR UNA 

FALLA EN LA TÉCNICA DEL LAVADO. 

EL PACIENTE CON FALSO NEGATIVO. SE INTERVINO QUIRÚRGICA 

MENTE POR PRESENTAR DOLOR ABDOMINAL DE INTENSIDAD PROGRESIVA 

24 HORAS POSTERIORES AL LAVADO. DURANTE LA INTERVENCIÓN SE 

ENCONTRÓ UNA LESIÓN DEL DIAFRAr.MA. 

DE LOS 20 PACIENTES (40%) EN QUIÉNES EL LAVADO 

PERITONEAL RESULTÓ POSITIVO, TODOS PRESENTARON LESIONES DE 

ÓRGANOS: COMO SE PUEDE OBSERVAR A CONTINUACIÓN• EN LOS 

CUADROS QUE SE ADJUNTAN. 
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5 

9 

10 

11 

12 

.oB.GMm. l..E.SlDllAllQ 
HÍGADO CARA OIAFRAGH~fÍCAo LOBULO DERECHO GRADO 
11. HEPIOPERITONEO 300 ce. 
DIAFRAGMA iza .. COLA DE PÁNCREAS MESO COLON. 

DIAFRAGMA iza .. HEHOPERITONEO 2500 y 
HEllllTÓRAX 500. 

LESIÓN PERFDRANTE DE INTESTINO DELGADO 

TRATM!IENTO 
HEPATORRAFIA Y SECADO DE 
CAVIDAD ABDOMINAL. 

fRENORRAF!A. PAtlCREATORRAFIA· 
COLOCACIÓN DE DRENAJE Y CIERRE 
DE MESOCOLON. 

fRENORRAFIAo SECADO DE CAVIDAD 
PLEUROSTOMfA. 

CIERRE PRJHAR!D. 

PERICARDIO• DIAFRAGMA na .. HfGADO LÓBULO IZQ. VENTANA PERICAROICAo PLEUROS-
CARA DIAFRAGMÁTICA GRADO !. HEHOPERlTONEO 100cc. TDHfA, FRENORRAFIA• DREtlAJE 

CENTINELA Y SECADO DE CAVIDAD 

HfGADO CARA DIAFRAGMÁTICA LOBULO DER. GRADO JI 
DIAFRAGMA DERECHO• HEHDFER!TOllEO• HEMOTÓRAX 
DERECHO 400 ce 

HÍGADO LÓBULO DER. CAR~ Dl AFRAGHÁTI CA GRADO 11 
DIAFRAGMA DERECHO, HEMOPERITONEO• HEHOTÓRAX 
DERECHO. 

INTESTINO DELGADO. COLON EN ANGULO HEPÁTICO 
{PUNTIFORME) 

DIAFRAGMA IZQUIERDO. l/EUMOTÓRAX IZQUIERDO 

HÍGADO LÓBULO DER. CAP.A DIAFRAGMÁTICA GRADO !l 

BAZO GRADO 11, DIAFRAGMA IZQ. NEUMOTÓRAX IZQ. 

LIGAMENTO REDONDO DE HÍGADO• llUSCULO DE PARED. 

HEPATORRAFIAo fRENORRAFIA• 
SECADO DE CAVIDAD Y 
PLEUROSTOMf A. 

HEPATORRAFIAo fRENORRAFJA, 
SECADO DE CAVIDAD Y 
PLEUROSTOMÍA. 

RESECCIÓN Y EEATT EN UN PLANO 
CJ ERRE PR !MAR l O DE COLON. 

fRENORRAFlA Y PLEUROSTOMfA. 

HEPATORRAF!A. 

fSPLENDRRAFIA• FRENORRAFIA 
Y PlEUROSTOMfA. 

HEMOSTASIA EN AllBAS LESIONES. 



13 BAZO GRADO IV, DJHRAGMA IZQ. HEMOPERJTONEO DE EsPLENORRAFIA· fRENORRAFIA 
2000 ce •• HEMONEUHOTÓRAX 600 ce SECADO DE CAVIDAD. PLEUROSTOMÍA 

14 INTESTINO DELGADO• [PJPLON Y HEHOPERITONEO DE RESECCIÓN Y EEATT EN UN PLANO 
500 ce. HEMOSTASIA Y SECADO DE CAVIDAD. 

15 BAZO GRADO IV y HEHOPERJTOPIEO DE 4000 ce. EsPLE•ECTOHÍA Y SECADO CAVIDAD. 

16 LASCERACJÓN DE SERO'.,A DE COLON ASCENDENTE REFORZAMJErHD EN SEROSA 
INTESTINO DELGADO A 180 Y 240 CH DE ASA FIJA. RESECCIÓN Y EEATT Y CIERRE 

PqJMAR JO. 

17 DIAFRAGMA DERECHO• flÍGADO LÓBULO DER. GRADO ] 11 fqEPlORRAFJA, HEPATORRAFIA Y 
HE~OPER 1 TONE O 500 ce. SECADO DE CAVIDAD. 

18 DIAFRAGMA IZQ .. BAZO GRADO !V, HEMOPERJTONEO DE fRENORRAFIA, ESPLENECTOHfA, 
2000 ce. y HEMOTÓRAX DE 300 ce. SECADO CAVIDAD Y PLEUROSTOMÍA. 

19 LESIÓN PERFORANTE DE ESTÓMAGO. DOBLE LESIÓN DE GASTRORRAFJA. fREND<RAFIA· 
DIAFRAGMA iza. BAZO GRADO IV. HEMOPERITDNEO DE ESPLENECTO~ÍA, SECADO CAVIDAD Y 
1500 ce. y HEMQTÓRAX DE 100 ce PLEUROSTOMfA. 

20 LESIÓN PERFORANTE DE ESTÓMAGO Y HEMOPERITONEO GASTRORRAF 1 A Y SECADO DE 
DE 500 ce. CAVIDAD. 
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AL HACER UllA REVISIÓN DE TODOS LOS ÓRGANOS INTRA 

ABDOMINALES LESIONADOSo SE ENCONTRÓ UNA GRAN VARIEDAD DE 

ESTOS. ENTRE LOS MÁS FiECUENTEMENTE AFECTADOS• SE ENCONTRÓ: 

ORGANO CArH I DAD PORCENTAJE 

DIAFRAGMA 11 55% 

Hf GADO 06 30% 

BAZO 05 25% 

ltHESTINO OELG. 04 20% 

ESTÓMAGO 02 10% 

COLON 02 10% 

PANCREAS 01 05% 

MESENTERIO 

Y EPIPLÓN 01 05% 

COMO SE OBSERVA EN EL CUADRO ANTERIOR• EL ÓRGANO MÁS 

AFECTADO r~ tL DIAFRAóHA. r CUMO CONSECUENCIA SE OBSERVÓ UNA 

ALTA INCIDENCIA OE HEMOllEUMOTÓRAX 140%1. EL HfGADO ES OTRO 

ÓRGANO auE SE LE AFECTA CON FACILIDAD y su FRECUENCIA ES DEL 

30%. 

EN GENERAL LA EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES 

FUE BUENA. No SE ENCOílTqARON COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL 

LAVADO PERITONEAL. LA ESTANCIA HOSPITALARIA FUE DE APROXIMA 

DAMENTE DE 1 A 2 DfAS. 

Los PACIENTES QUE REQUIRIERON DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGI­

CA NO PRESENTARON COMPLICACIONES MAYORES• SIENDO SU ESTANCIA 

EN EL HOSPITAL ENTRE 3 Y 10 DfASo CON UN PROMEDIO DE 5.2 

DfAS. 



--- -- -- --- . -----------10~ ;.oLCN 



23 

DISCUSION. 

AUNQUE EN ESTE ESTUDIO NO SE VALORA ~UE TAN FRECUENTES 

SON LAS HERIDAS EN EL ÁREA LIMITROFE ENTRE TÓRAX Y ABDOMEN• 

AL CABO DE ESTE ESTUDIO PODEMOS DECIR QUE EN NUESTROS 

HOSPITALES SE ENCUENTRA CON ALGUNA FRECUENCIA. SIENDO LAS 

HERIDAS POR INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE LAS MÁS FRECUENTES EN 

UN 96%: EN CAMBIO LAS HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 

EN ESTA ZONA SON FRECUENTES• PERO LOS PACIENTES PRESENTARON 

DATOS INEQUlvocos DE PENETRACIÓN· POR LO QUE FUERON 

EXCLUIDOS• Y 

PROYECTIL DE 

DIAGNÓSTICA. 

SOLO SE INCLUYERON 2 PACIENTES CON HERIDAS POR 

ARMA DE FUEGO (4%) EN QUlfNES HUBO DUDA 

Los CRITERIOS PARA CONSIDERAR UN LAVADO PERITONEAL 

POSITIVO, TANTO MACROSCÓPICAMENTE COMO POR LABORATORIO SON 

CONFIABLES. EN EL 40% DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON UN 

RESULTADO VERDADERO POSITIVO EL DIAGNÓSTICO SE HIZO POR 

OBSERVACIÓN MACROSCÓPICA DEL LIQUIDO DE LAVADO EL CUÁL ERA 

FRANCAMENTE HEMÁTICO. 

LA LITERATURA REPORTA QUE EL LAVADO PERITONEAL TIENE 

UNA ESPECIFICIDAD DEL 96% LO CUAL SE CORROBORA EN EL 

PRESENTE ESTUDIO. 

ESTE TRABAJO NO ES COMPARATIVO CON OTROS MfTODOS 

DIAGNÓSTICOSi SIN EMBARGO UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA 

DEMUESTRA QUE OTROS MfTOOOS PRESENTAN COMPLICACIONES CON UN 

INDICE DE RESULTADOS FALSOS MÁS ALTO. 
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YA SEÑALAMOS ílUE EL HfTODO ES SEGURO• EFICAZ Y DE BAJO 

COSTO· YA ílUE EL MATERIAL ~UE SE EMPLEA SE ENCUENTRA CON 

FACILIDAD DENTRO DEL HOSPITAL. 

COMO YA ES BIEN CONOCIDO ESTA CONTRAINDICADA LA 

EXPLORACIÓN LOCAL DE HERIDAS EN AREA LIMÍTROFE POR EL 

PELIGRO DE PRODUCIR UNA PERFORACIÓN DE LA PLEURAl TAMBlfN 

ESTA CONTRAINDICADO INTRODUCIR MEDIO DE CO~TRASTE• YA ílUE EN 

LA CAVIDAD PLEURAL PRODUCE REACCIÓN• DOLOR INCLUSO 

INFECCIONES. POR ESTAS RAZONES PENSAMOS ílUE EL LAVADO 

PERITONEAL ES UNA BUENA ALTERNATIVA EN EL DIAGNÓSTICO 

TEMPRANO DE ESTE TIPO DE LESIONES. CON ESTE MfTODO AL 

ENCONTRAR UN LAVADO NEGATIVO SE PUEDEN EVITAR LAPARATOHÍAS 

INNECESARIAS. ANALIZANDO LOS RESULTADOS PODEMOS VER ílUE EL 

LAVADO PERITONEAL DIAGNÓSTICO NO AUMENTO LA MDRBIMORTALIDAD. 

COMO TODO MfTODO DIAGNÓSTICO TAMBlfN PRESENTA RESULTADOS 

FALSOS. EN NUESTRA EXPERIENCIA ENCONTRAMOS DOS RESULTADOS 

FALSOS• UNO NEGATIVO OTRO POSITIVO, ílUE SE CORROBORARON 

MEDIANTE LAPARATOMÍA EXPLORADORA. 

EL TIEMPO MAS LARGO ENTRE LA LESIÓN 

PERITONEAL FUE OE 17 HORAS. ENTRE LOS 

EXCLUSIÓN SE MENCIONA A PACIENTES CON HAS DE 

EL LAVADO 

CRITERIOS DE 

48 HORAS DE 

EVOLUCIÓN! PERO AL NO EHCOHTRAR NINGÚN PACIENTE QUE REBASARA 

ESTE LIMITE PENSAMOS ílUE SE PUEDE DISMINUIR A 24 HORAS• Y 

ílUE AílUELLDS PACIENTES CON MAYOR TIEMPO DE EVOLUCIÓN ílUE SE 

ENCUENTREN ASINTDMATICOS• SE PUEDEN MANTENER EN OBSERVACIÓN 

SIN NECESIDAD DE REALIZAR EL LAVADO PERITONEAL. 
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CONCLUISIONES. 

!.- EL LAVADO PERITONEAL ES UN MfTODO CONFIABLE EN EL 

DIAGNÓSTICO TEMPRANO DE LAS LESIONES EN ÁREA LIMfTROFE 

ENTRE TÓRAX ABDOMEN CON UN 96% DE CERTEZA PARA 

DEMOSTRAR LESIÓN INTRA ABDOMINAL. 

2.- EL LAVADO PERITO~EAL ES UN MtTODO DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO 

Y DE FÁCIL REALIZACIÓN. 

3.- DURANTE ESTE ESTUDIO NO SE ENCONTRARON COMPLICACIONES 

COMO INFECCIONES PLEURALES NI ABDOMINALES SECUNDARIAS A 

LAS LESIONES DOBLE PENETRANTES 

LAVADO PERITONEAL. 

A CONSECUENCIA DEL 

4.- EL ÓRGANO MÁS FRECUENTEMENTE LESIONADO ES EL DIAFRAGMA 

UN 55% DE LOS CASOS Y SE PRESENTA HEMONEUMOTÓRAX EN 40% 

DE LOS PACIENTES, 

5.- EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO DE LAS LESIONES CONLLEVA UN 

TRATAMIENTO OPORTUNO• DISMINUYENDO EN FORMA IMPORTANTE 

LA HORBI MORTALIDAD Y LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA. 

6.- ENCONTRAMOS QUE LA MAYOR PARTE DE LAS LESIONES SE 

LOCALIZAN EN EL LADO IZQUIERDO DEL PACIENTE• LO CUAL 

CONCUERDA CON LO REFERIDO EN LA LITERATURA. 
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RESUftEN 

EN CIRUGÍA DE TRAUMA• UNO DE LOS PROBLEMAS A LOS QUE 

NOS ENFRENTAMOS• SON LAS LESIONES EN ÁREA LIMÍTROFE EN TÓRAX 

Y ABDOMEN• LAS CUALES PUEDEN SER PRODUCIDAS POR INSTRUMENTO 

PUNZO CORTANTE y POR PROYECTIL DE ARHA DE FUEGO. Los LIMITES 

DE LA ZONA LIMÍTROFE SON: LÍMITE SUPERIOR 5° ESPACIO INTER -

COSTAL• LIMITE INFERIOR BORDE COSTAL• LIMITE INTERNO LINEA 

PARA ESTERNAL V LIMITE EXTERNO LINEA AXILAR HEDIA. 

UN DIAGNÓSTICO TARDfO DE UNA LESIÓN EN ESTA ÁREA NOS 

LLEVARfA A UN AUMENTO DE LA MORBI MORTALIDAD• POR LO CUAL EL 

LAVADO PERITONEAL NOS PROPORCIONA LOS DATOS PARA LA 

REALIZACIÓN DE UN DIAGNÓSTICO TEMPRANO UN TRATAMIENTO 

OPORTUNO• Y DE ESTA MANERA EVITAR LAS COMPLICACIONES Y 

DISMINUIR LA INCIDENCIA DE LAPARATOMÍAS INNECESARIAS. 

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE INCLUYERON UN TOTAL DE 50 

PACIENTES, OE LOS CUALES 49 SON MASCULINO Y UNO FEHENINOo 

CON UNA EDAD PROMEDIO DE 26.3 ANOS V UN TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE 3.7 HORAS, EL 96% PRESENTARON HERIDA POR INSTRUMENTO 

PUNZO CORTANTE Y 4% RESTANTE POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. 

TODOS ESTOS PACIENTES TENÍAN LESIONES EN ÁREA LIMÍTROFE· LOS 

CUALES SE ENCONTRABAN ASINTOMÁTICOS HEMODINÁMICAMENTE 

ESTABLES. A TODOS SE LES REALIZO LAVADO PERITONEAL Y SE 

EVALUÓ TANTO EN FORMA MACROSCÓPICA COMO CON CITOGUfHICO. 

CONSIDERANDOSE POSITIVO LA PRESENCIA DE SANGRE MACROSCÓPICA 

Y EN EL CITOQUÍMICO LA PRESENCIA OE MATERIAL BILIAR, 
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ALIHENTICIO, HAS DE 100,000 ERITROCITOS POR M.M.3, HÁS DE 

500 LEUCOCITOS POR H.M3, CIFRAS ELEVADAS DE AMILASA • 

EN TODOS LOS PACIENTES EL OIAGNÓSTICO SE EFECTUÓ POR 

ENCONTRARSE SANGRE MACROSCÓPICA EN EL L(QUIDD DEL LAVADO, EN 

AQUELLOS EN ílUifNES EL LAVADO FUE MACROSCÓPICO NEGATIVO• SE 

ENVIÓ A CITOQUfHICO V AL SER ESTE NEGATIVO• LOS PACIENTES SE 

HOSPITALIZARON POR 24 HRS. No HUBO COMPLICACIONES 

ATRIBUIBLES A LA TfCNICA OE LAVADO• NI A LAS INTERVENCIONES 

QUIRÚRGICAS. 

CONCLUIMOS QUE EL LAVADO PERITONEAL ES UN HfTOOO 

CERTERO (95%), RÁPIDO 

HERIDAS EN ÁREA LIH(TROFE. 

SENCILLO EN EL DIAGNÓSTICO DE 

SIN EMBARGO PENSAMOS QUE SE DEBERÁN INCLUIR MÁS 

PACIENTES PARA LLEGAR A RESULTADOS DEFINITIVOS. 
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