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INTRODUCCION

Uno DE LOS PROBLEMAS DIAGNGSTICOS A OUE NOS ENFRENTAMOS
EN tA Cirugfa DE TRAUMA SON LAS LESIONES LIMfTROFES ENTRE
T6RAX Y ABDOMEN, PRODUCIDAS POR INSTRUMENTO PUNZO - CORTANTE
Y PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO; YA QUE UN DIAGHOSTICO ERROMEO
v/0 TarDfO CONDICIONA LA APARICION DE COMPLICACIGNES QUE
AUMENTAN LA MORBI - MORTALIDAD EN LOS CASOS EN RUE EXISTAN
LESIONES INTRA ABDOMINALES. TAMBIEN ES IMPORTANTE DISMINUIR
EL NOMERO DE CIRUGIAS INNECESARIAS, QUE AUMENTAN LA ESTANCIA

INTRAHOSPITALARIA.

ANTECEDENTES

DeSDE EL PUNTO DE vISTA ETIOLGGICO, 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
B: TRAUMATISMO CERRADO O POR CONTUSIGON.
A Su VEZ LAS HERIDAS DEL ABDOMEN PUEDEN SUBCLASIFICARSE
SEGUN EL AGENTE VULNERABLE EN:
A: HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO.
B: HERIDAS PRODUCIDAS POR I[NSTRUMENTO PUNZO - CORTANTE.
C. HErRIDAS POR  AGENTES DIVERSOS (CRISTALES, VARILLAS,
MADEROS: ETC.)

LAS HERIDAS PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO,

VARTAN EN EI. TIPO DE LESIOHNES QUE PRODUCEN, PUES LOS DE BAJA
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VELOCIDAD (200 A 300 METROS Pgr seguNDD) CAUSAN MENOR DARoO
TISULAR: MIENTRAS OUE LOS DE ALTA vetoctpap (MAs bpe 300
METROS POR SEGUNDO). PRODUCEN DESTRUCCIGN INTENSA ¥

FRECUENTEMENTE TIENEN PODER ExPAnsivo (1).

LAS LESIONES POR CONTUSION SON DIFERENTES TAMBIEN Y
PUEDEN SER PRODUCIDAS POR FUERZAS QUE PROVOCAN CONTUSIGN,
APLASTAMIENTO, ESTALLAMIENTO O DESPLAZAMIENTO DE LOS GRGANOS
(1).

Los AvANCES DE LA TECNICA Y TACTICA QUIRORGICA, HAN
sipo IMPORTANTES EN LAS ULTIMAS DECADAS. SI ESTO LO
APLICAMOS AL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES ABDOMINALES DE
ORIGEN TRAUMATICO, EXISTEN CIENTOS DE REFERENCIAS » QUE
AVALAN LA IMPORTANCIA DEL DIAGNGSTICO TEMPRANG DEL PROBLEMA
INTRAPERITONEAL.

SON DE GRAN INTERES LOS ANTECEDENTES: CIRCUNSTANCIAS Y
MECANISMOS DE LAS LESIONES, PARA VALORAR LA MAGNITUD POSIBLE
DEL DANO., DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DIRECTA E INDIRECTA-
MENTE. (D)

PARA LA DECISION QUIRGRGICA HAY DOS GRANDES GRUPOS:

A: AQUELLOS RUE TIENEN EVIDENCIA DE LESION INTRAABDOMINAL.
B: LOS RQUE PRESENTAN DUDA DE LA MISMA EN EL MOMENTO DE SU
INGRESO

CoMO UN ESQUEMA GENERAL EN EL CASO DE LAS HERIDAS SE PUEDE

SEGUIR EL SIGUIENTE FLUJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.



HERIDAS POR PROYECTIL HERIDAS PRODUCIDAS POR
DE ARMA DE FUEGO INSTRUMENTO PUNZO-
\ y
CON CERTEZA DE CoN DUDA EVIDENCIA DE
PENETRACION DE PENETRACION PENETRACION
QUIROFANO PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES DE QUIROFAND
DIAGNOSTICO .
NEGATIVO PGSITIVO
OBSERVACION

SEGON SE APRECIA EN EL CUADRO, HAY CASOS EN QUE NO DEBE
RETRASARSE LA LAPARATOMIA: ESTAS SON LAS LESTIONES EN LAS
CUALES HAY EVIDENCIA DE PENETRACIGN A CAVIDAD ABDOMINAL
COMO €S LA PRESENCIA DE DATOS DE PERITONITIS: HIPOVOLEMIA O

EVISCERACIGN.



iy
EN LOS CASOS EN QUE EXISTA DUDA DE LESION INTRA™
ABDOMINAL: EL PACIENTE PASA A PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
caoMO;
- NEUMOTRAYECTOGRAFIA
- TRAYECTOGRAF{A

- ExPLORACION DIRECTA DE LA HERIDA.

SIN EMBARGO., ESTOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS NO SE
PUEDEN REALIZAR EN PACIENTES RUE PRESENTAN HERIDAS EN CARA
ANTERIOR DE ABDOMEN, EN UNA ZONA QUE COMPRENDE:

- POR ABAJO DEL 5° ESPACID INTERCOSTAL.
- POR ARRIBA DEL BORDE COSTAL

- MEDIAL A LA LINEA AXILAR MEDIA.

POR EL RIESGO DE PRESENTAR LESIOGN INTRATORACICA. POR
TAL MOTIVD SE REALIZA COMO METODO DIAGNOSTICO UN LAVADO
PERITONEAL EW LESIONES LIM{TROFES PRODUCIDAS POR  PROYECTIL
DE ARMA DE FUEGO E INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE.

DEBIDO A LA ESCASA CONFIABILIDAD DE LA PARACENTESIS
NEGATIVA (FALTA DE ASPIRACION DE SANGRE QUE NO COAGULA), SE
HAN DESARROLLADO OTROS PROCEDIMIENTOS PARA DETECTAR LESIONES
INTRA - ABDOMINALES (1), DuranTE Los afos pe 1960, vopos
LOS PACIENTES QUE PRESENTABAN LESIONES POR INSTRUMENTO PUNZO
CORTANTE  ERAN  INTERVENIDOS AUIRORGICAMETE, Y VALORADOS
ATRAVEZ DE LAPARATOMfA EXPLORADORA. POSTERIORMENTE SURGE LA
DUDA ENTRE L0S CIRUJANDS AL OBSERVAR QUE ALGUNOS PACIENTES
SE ENCONTRABAN ESTABLES Y ASINTOMATICOS. EsTa TES!S ES
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APOYADA POR Butt v MATEWSON QUIENES COMPROBARON QUE EL 23%
DE UN TOTAL DE 78 PACTENTES cON LESION INTRA - ABDOMINAL
CONFIRMADA POR INTERVENCION QUIRORGICA, NO PRESENTABAN
SIGNOS FISICOS EN EL PREOPERATORIO. PESE A QUE NO SE
OBSERYABA MORTALIDAD EN LAPARATOMfAS NEGATIVAS EXISTE uN 5%
DE COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS, SIENDO LA MAS FRECUENTE
LA OBSTRUCCION INTESTINAL. CON EL FIN DE EVITAR QUE SE
REALICEN LAPARATOMIAS EN LAS QUE NO SE ENCUENTREN LESIONES
INTRA - ABDOMINALES: SE HAN TOMADQ VARIOS METODOS AUXILIARES
@UE AYUDEN A DETERMINAR, SI UNA HERIDA ES PENETRANTE DE
caviDAD AppomMinAL. Asf rFue nue CorNeLL v CoLs. DESCRIBIERON
LA INTRODUCCION DE MATERIAL DE CONTRASTE RADIO OPACO: PERO
ESTE METODO CAUSABA ALGUNAS COMPLICACIONES: COMO DOLOR.
REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD Y RESULTADOS FALSOS. MAINGOT
REAL1ZO UNA REVISION DE 300 PACIENTES, A £OS CUALES REALIZA
EXPLORACION LOCAL DE LA HERIDA QUIRURGICA, OBSERVANDOSE RUE
DA BUENOS RESULTADOS Y NO PRESENTA COMPLICACIONES.

Las LEStONES EN AREA LIMITROFE DE TORAX Y ABDOMEN
PRESENTAN DIFICULTAD DIAGNOSTICA, YA QUE €N ELLAS NO SE
PUEDEN EFECTUAR: M1 TRAYECTOGRAFfAS CON MEDIO DE CONTRASTE:
N1 EXPLORACION LOCAL DE LA HERIDA POR LAS COMPLICACIONES
QUE ESTO CONLLEVA Y POR EL RIESGO DE PRODUCIR DARO EN
CAVIDAD TORACICA AUMENTANDO LA MORBIMORTALIDAD.

Ev 1964 CantzaRo v COL.DESCRIBIERON EL USO DE LAS
INFUSIONES DE SOLUCIGN SALIHA INTRAPERITONEAL EN ANIMALES.
AL ARO SIGUIENTE Poot v CoL. DESCRIBIERON LA TECNICA DE

LAVADD PERITONEAL EN SERES HUMANOS Y PUBLICARON UNA SERIE DE
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304 PACIENTES CON UNA PRECISION DEL METODD DEL 96% (3). yYna
REVISION RECIENTE DE ESTE PROCEDIMIENTG HA DEMOSTRADO QUE EL
LAVADO PERITONEAL ES UN AUXILIAR SEGURO Y CONFIABLE PARA LA
EVALUACION DE PACIENTES CON LESIONES ABDOMINALES {4 6). §1
LA HERIDA SE ENCUENTRA POR ABAJO DEL 5° ESPACIO INTERCOSTAL
Y POR ARRIBA DEL BORDE COSTAL, MEDIAL CON RESPECTO A LA
LINEA AXILAR MEDIA Y NO EXISTEN INDICACINES OBVIAS PARA UNA
INTERVENCION QUIRORGICA. SE EFECTUA UN LAVADO PERITONEAL. SI
EL LAVABD ES WNEGATIVO. EL PACIENTE €S HOSPITALIZADO Y
MANTENIDO EN OBSERVACION POoR 48 HORAS. St  EL LAVADO ES
POSITIVO SE INTERVIENE OUIRORGICAMENTE.

En un ESTuUD1O REALIZADO EN EL HospitaL ST. PauL RAMSEY
SOBRE  LESI6N  DIAFRAGMATICA  DIAGNOSTICADA  POR LAVADO

PERITONEAL SE CONCLUYH QUE DICHO PROCEDIMIENTO ERA INEXACTO.

CRITERTOS PARA CONSIDERAR UN LAVADO PERITONEAL POSITIVO:

- EVIDENCIA MACROSCOPICA DE SANGRADG.

- PRESENCIA DE MATERIA FECAL, BILIS O RESTOS ALIMENTICIOS.
- OBSERVACION DE BACTERIAS EN LA TINCIGN DE GRAM.

- Mas pe 100,000 ERITROCITOS POR M.M.D.

- Mas pe 500 LEUCOCITOS POR M.M.D.

- ELevACION DE AMILASA POR ARRIBA DE 500 UNIDADES.

HIPOTESIS:

EL LAVADO PERITONEAL ES EFICAZ EN EL DIAGNOSTICO
TEMPRANO DE LESIONES EN EL AREA LIMITROFE ENTRE TORAX ¥
ADDOMEN, EN LA CUAL EXISTE DUDA DE PENETRACION ABDOMINAL.

DANDO MAYOR CERTEZA QUE CUALQUIER OTRO METoDO.
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MATERIAL Y METODOS.

EN LA REALIZACISN DE ESTE TRABAJO SE INCLUYERON UN
ToTAL DE 50 PactenTes. DE LOS cuaLeEs 12 FUERON DEL TRABAJO
DE INVESTIGACION REALIZADO POR EL DR. IsAarAs VALDERRAMA
DURANTE EL Aflo pe 1990. Los 38 PACIENTES RESTANTES SE
INCLUYERON DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1° DE
MAR20 AL 31 pe DicieEmsre pe 1991: TODOS ELLOS INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL Y DE URGENCIAS
VitLa pE LA Direccidn GeNeraL DE  SERvICIOS DE SALUD DEL
DerARTAMENTO DEL Distrito FEDERAL, CON EL ANTECEDENTE DE
HABER SUFRIDO HERIDAS POR INSTRUMEMTO PUNZO CORTANTE (IPC) o
POR PROYECTIL DE ARMA Dt FUEGO (PAF) en EL  AREAa LIMITROFE
ENTRE TORAX Y ABDOMEN. PARA ELLO SE TOMARON EH CUENTA LOS

SIGUIENTES CRITERIOS DE INCLUSION ¥ EXCLUSION:

FRITFPIQC EE TN UoTon .

- PACIENTES DE AMBOS SEXOS.

- EpAD COMPRENDIDA ENTRE LOS 15 v tos 60 afos.

- Lestdn PRODUCIDA POR INSTRUMENTO PUNZO CORTANTE (IPC) vy
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO (PAF) LocaLrzapa en ARea
LIMITROFE ENTRE TORAX Y ABDOMEN.

- PACIENTES LOS CUALES SE ENCUENTRAN ASINTOMATICOS Y

ESTABLES.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- EvoLuctifin MaYOR DE 48 HORAs.

- ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PREVIAS DE ABDOMEN.
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- EXPLORACION risicA ANORMAL DEL ARDOMEN.
- NEuMmOPERITONED.
- Estapo pe CHoaue.
- EvISCERACION Y OTROS DATOS SIGNIFICATIVOS DE LESION
INTRA ABDOMINAL.

UNA VEZ QUE EL PACIENTE [INGRESA AL SERVICIOC  DE
UnGenciAs ES VALORADO Y CULASIFICADO DE ACUERDO A LOS
CRITERIOS DE INCLUSION v EXCLUSIGM, SE LE PRACTICAN ESTUDIOS
DE LABORATORIO Y PLACAS RADIOGRAFICAS DE TORAX Y ABDOMEN. SE
PROCEDE A REALIZAR EL LAVADO PERITOMEAL (secdn TEcCNIcA DE
PERRY) PREVIA DESCOMPRESISN DE ESTSMAGO, CON SONDA NASO-
GASTRICA DE LEVIN, Y DE VEJIGA CON SONDA DE Fotev. SE
SELECCIONA UN PUNTO EN LA LINEA MEDIA INFRAUMBILICAL GQUE SE
LOCALIZA APROXIMADAMENTE EN EL TERCIO SUPERIOR ENTRE LA
CICATRIZ UMBILICAL Y LA SINFISIS DEL PUBIS. SE REAL1ZA
ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA REGION CON SOLUCION ANTISEPTICA
YODADA. SE COLOCAN CAMPOS ESTERILES. SE INFILTRA EL S1T10 DE
LA punciby cov vLiopocafna AL 13, PARA QUE UNA VEZ QUE SE
INSTALA LA ANESTESIA LOCAL SE INTRODUCE AGUJA DE TUOHY HASTA
EL INTERJOR DE LA CAVIDAD ABDOMINAL: A TRAVES DE ESTA SE
ADMINISTRAN 1000 c.c. pE soLUCION FISIOLOGICA A LA CAVIDAD
ABDOMINAL EN UN LAPSO DE 10 A 20 MINUTOS. SE GIRA AL
PACIENTE DE UN LADO A OTRO CON EL OBJETO DE QUE LA SOLUCION
F1S10LOGICA SE MEZCLE CON SANGRE O CUALAUIER OTRO FLUIDO QUE
SE ENCUENTRE EN LA CAVIDAD ABDOMINAL., Ei Frasco vacfo pE LA

SOLUCION F1S10LOGICA SE BAJUA A NIVEL DEL PISO CON EL FIN DE
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QUE EL LfQUIDO QUE FUE INTRODUCIDO A LA CAVIDAD ABDOMINAL
SALGA POR ACCIONM DE LA GRAVEDAD. LA MUESTRA DEL LfnuIipo €S
INSPECCIONADA MACROSCOPECAMENTE. SI ESTA ES FRANCAMENTE
POSITIVA, EL PACIENTE  ES LLEVADO A QUIRGFAND  PARA
LAPARATOM[A EXPLORADORA. SI LA MUESTRA ES APARENTEMENTE
NEGATIVA, SE ENVIA  PARA SU  ESTUDIO  MICcROscéPICO ¥
ciTonufmico.
EN EL EsTupio clvoQuiMICO BUSCA:

- PRESENCIA DE SANGRE MICROSCGPICA.

- MATERIAL ALIMENTICIO O BILIS.

- M&s pe 100,000 grITROCITOS POR MM3,

- MAs DE 500 LEUCOCITOS POR Mu3.

- NIVELES ELEVADOS DE AMILASA.

St EL RESULTADO DEL ESTUDIO CITOQUIMICO REPORTA
CUALGUIERA DE LOS DATOS ANTES MENCIONADDS, EL PACIENTE ES
LLEVADO A RUIRHFAND PARA PRACTICARLE LAPARATOMIA
EXPLORADORA.

S1 EL RESULTADO EL CITOQUIMICO ES NEGATIVO EL PACIENTE
SE MOSPITALIZA PARA OBSERVACION POR UM LAPSO DE 12 A 24 HRsS.

EL MATERIAL EMPLEADO EN ESTE TRABAJO FUE PROPORCIONADO
POR EL HOSPITAL Y CONSISTE EN:
- SoLUCION ANTISEPTICA.
- SoLuci6N FISIOLGGICA.
- EQuiPo DE VENDSET.
- Acuya pE TuoHY.

- Ropa ESTERIL
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RESULTADOS.

L05 RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO. FUERON VALORADOS
DE ACUERDO A VARIOS PARAMETROS, ENTRE LOS QUE CONTAMOS:
- Sexo
- Epanp
- AGENTE AGRESOR
- Sivio DE LEStAN
- Tiempo DE evoLucibn
-~ RESULTADO DE LAVADG RERITONEAL
- HatLazcos quirGreicos
- EvoLuct8M POSTOPERATARIO

EN  ESTE TRABAJO DE INVESTIGACION, SE INKCLUYEN UN TOTAL DE
S50 PACIENTES, DE LOS CUALES 12 PACIENTES., SON DEL TRABAJD DE
INVESTIGACION REALIZADO POR EL DR. ISATAS VALDERRAMA.

De ros 50 eacignvES. 49 PACIENTES PERYENECEN AL SEXO
MASCULING Y 1 PACIENTE AL SEXD FEMENINO.

PACIENTES  PORCENTAJE
HOMBRES 49 982

MuJeRres 01 22

Torac 50 1002
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SE OBSERVAN PACIENTES CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS
16 afos v (0s 50 AROS DE EDAD. CON UN PROMED!O DE 26.38
ANOS, OBSERVANDOSE UM PREDOMINIO EN LA TERCERA Y SEGUNDA
DECADA DE LA vIDA. C(OMO SE PUEDE OBSERVAR EN EL SIGUIENTE

CUADRO:

EDAD CANTIDAD PORCENTAJE
0 - 104 0
11 - 20 A 16 322
21 - 30 A 20 401
31 - 40 A 11 22%
41 - 50 A 03 6%

AGENTE AGRESOR Y SITIO DE LA LESION

SE INCLUYERON PACIENTES, LOS  CUALES  FUERON  AGREDIDOS
SUFRIENDD LESIONES POR INSTRUMENTOS PUNZO CORTANTES 48 pA-
CIENTES (96%Z); PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 9 PACIENTES (4%).
(GrAF1ca 1)

EN  EL  CUADRO QUE A CONTINUACEON SE DETALLA SE

ESPECIFICA EL TiPO DE MERIDA Y EL SITIO DE LESION.
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CAS0S AGENTE AGRESOR SITI0 DE LESION

1 IPC

2 IPC
3 1PC
4 1PC
5 IPC
6 1PC
7 IpPC
8 1PC
9 1°c

Borpe CosTAL lzaulErDO.

LiNEA MEDIO CLAVICULAR.

10° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 12Q.

Borpe CostaL lzovierDo.

LINEA MEDIO CLAVICULAR

Borpe Costat lzoulerbo.

LINEA MEDIO CLAVICULAR.

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR MEDIA 1Z@.

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR MEDIA fZ@.

5° ESPACIO INTERCOSTAL

L1HEA MEDIO CLAVICULAR DER.

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

6° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA PARA ESTERNAL 120.
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11

12

13

14

15

16

17

18

1PC

IpPC

1PC

IPC

1°PC

IPC

IPC

1PC

13
10° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDID CLAVICULAR 120,

7° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR 124.

9° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA PARA ESTERNAL DERECHA.

9° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

8° ESPACIO INTERCOSTAL
LINEA MEDIO CLAVICULAR 1ZQ.

9° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR 12Q.

7° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

BorDE cOSTAL DERECHO

LINEA AXILAR AMTERIOR.

10° €SPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER.
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20

21

22

23

24

25

26

27

IPC

IPC

1P

IPC

IpC

IPC

IPC

1pC

IpPC

14

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 10,

10° £5PACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1ZQ.

G° EsSPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

13° EsPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR IZ0.

8% EsSPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 120.

S® EspACiO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR 1ZQ.

7° EsPACIO INTERCOSTAL

LiNgAa AXILAR ANTERIOR 120.

BORDE cOSTAL 1Za.

LiNEA PARAESTERNAL 1zO.

BoRDE cOSTAL Iz@.

LINEA PARAESTERNAL 1ZG.
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29

30

31

32

33

34

35

IPC

1PC

1PC

1pC

1PC

IPC

PAF

15

Borpe

COSTAL DER.

LINEA AXILAR ANTERIOR.

6° EsPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1ZQ.

7° ESPACIO INTERCOSTAL

LiNEA

Borpg
Linea

Borpg

LiNEA

MEDIO CLAVICULAR

COSTAL 120.

MEDIO CLAVICULAR

COSTAL 1zQ.

MEDIO CLAVICULAR

8° ESPACIO INTERCOSTAL

Linea

MEDIO CLAVICULAR

ORIFICIO DE ENTRADA:

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA

AXILAR ANTERIOR

ORIFICIO DE SALIDA:

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LiNEA

AXILAR POSTERIOR

G° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA

MEDIO CLAVICULAR

DER.

1249.

1zn.

12q.

12q.

12q.

124Q.
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37

33

39

40

41

42

43

4y

IPC

1PC

IpC

IpC

IPC

ipC

[PC

1PC

1pC

10” ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1Z0.

11° €sPACIO INTERCOSTAL

LINER AXILAR ANTERIOR DER.

8° ESPACIOD INTERCOSTAL

LINEA PARA ESTERNAL 1ZAQ.

7° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

6° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER.

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR EZQ.

10° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1Z4.

10° EsPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1Z0.

5° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER.
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46

47

48

439

50

1PC

PAF

IPC

1PC

1PC

IPC

17

6° v 7° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR 1Z0.

ORIFICIO DE ENTRADA:
6° ESPACIO INTERCOSTAL
LINEA AYILAR ANTERIQR DER.

SIiN ORIFICIO DE SALIDA.

10° Espaclo INTERCOSTAL

LINEA AXILAR ANTERIOR DER.

9° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA AXILAR AMTERIOR DER.

8° ESPACIO INTERCOSTAL

LINEA MEDIO CLAVICULAR DER.

BORDE COSTAL DERECHO.

LINEA MEDIO CLAVICULAR.
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TIEMPO DE EVOLUCION:

SE OBSERVARON PACIENTES CON UN TIEMPO DE EVOLUCION

ENTRE 20 MINUTOS A 17 HORAS, STIENDO EL PROMED!O DE 3 HORAS
Y 45 MINUTOS. AL MOMENTO DE SER LESIONADOS, LOS PACIENTES SE’
ENCONTRABAN CON BUEN ESTADO DE SALUD, SIN PATOLOGIAS PREVIAS
RUE PUDIERAN ALTERAR EL PRONOSTICO Y LA EvOLUCION POST -~

OPERATORIA DEL PACJENTE.

RESULTADO DEL LAVADO PERITONEAL.

De Los 50 PACIENTES A NUIENES SE LES PRACTICO LAVADO
pERITONEAL, 20 pPacienTeEs (40T) PRESENTARON UN RESULTADO
VERDADERD POSITIVO; 28 pacrenTes (56%) EL RESULTADO FUE
VERDADERO NEGATIVO. EN 2 pPACIENTES {(42) LOS RESULTADOS
FUERON FALSOS: UNO NEGATIVO Y OTRO POSITIVO.

Los CRITERIOS QUE SE TOMARON EN CUENTA PARA CONSIDERAR
UN LAVADO PERITONEAL POSITIVO SON YA CONOCIDOS.

- SANGRE MACROSCOPICA.

- BILIS O MATERIAL ALIMENTICIO.

- BACTERIAS EN TINCION DE GramM,

- + pe 100,000 er1TROCITOS POR n.n.3

- + DE 500 LEUCOCITOS POR M.M.5

De TODOS ESTOS CRITERIOS: EL GQUE NO FUE POSIBLE REALI-
ZAR FUE LA VALORACION DE AMILASA, YA QUE NO SE CONTABA EN

FORMA RUTINARIA CON EL REACTIVO EN EL LABORATORIO.
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LOS PACIENTES CON LAVADO PERITOMEAL POSITIVO SE DIAG-
NOSTICARON POR LA PRESENCIA DE SANGRE MACROSCOPICA., CON LO
QUE NO QUEDS DUDA ALGUNA SNBRE EL RESULTADO. EN LOS PACIEN-
TES CON LAVADO PERITONEAL NEGATIVO, SE ENVIO LA MUESTRA A
LABORATORIO PARA ESTUDIO CI1TOQUIMICO, EN CUYOS RESULTADOS KO

SE ENCONTRG NINGUN PARAMETRO QUE INDICARA QUE EL PACIENTE

DE LOS 2 PACIENTES EN QUIENES EL RESULTADO FUE FALSO SE
ENCONTRO LO SIGUIENTE:

EL PACLENTE CON FALSO POSITIVO, 3E INTERVINO QUIRGRGICA
MENTE NO ENCONTRANDO NINGUHA (LESIAN INTRA ABDOMINAL. SIN
EMBARGO ENCONTRAMOS UNA LESTON EN LA PARED ABDOMINAL POR UHA
FALLA EN LA TECNICA DEL LAVADO.

EL PACIENTE CON FALSO NEGATIVO, SE INTERVINO QUIRURGICA
MENTE POR PRESENTAR DOLOR ABDOMINAL DE INTENSIDAD PROGRESIVA
24 HORAS POSTERIORES AL LAVADO. DURANTE LA INTERVENCION SE
ENCUNTRﬁ UNA LESTON DEL DIAFRAGMA.

De Los 20 pPacienNTeEs {40%) EN QUIENES EL  LAVADO
PERITONEAL RESULTS POSITIVO, TODOS PRESENTARON LESIONES DE
GRGANOS: COMO SE PUEDE OBSERVAR A CONTINUACION, EN LOS

CUADRDOS QUE SE ADJUNTAN.
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DE MESOOLON,
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PLevmasTonia.
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SEos00 0 CAVIOR ¥
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$6CAD0 0F CAVIOND Y
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DiAgeacs DERECH: Hicano LoauLo oew, crano 111

Hewomer1Toneo 500 cc.

Diaeack 120, 3420 chaoo [V, HEMOPERITONED D¢

2000 cc. v Hewordeax e 300 cc.

LeS16N PEAFORANTE DE ESTEMAGD: DOBLE LESHON ¢
DIAFRAGHA 120 Bazo crano [V, weoRERITONED DE

1300 cc. v wemondane oe 100 ¢

LES10N PERFORANTE DE ESTOHAGD ¥ HEMOPERTTONED

26 500 cc.
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Resecerdn v EEATT £ uy PO
HemosTASIA ¥ SECADO D¢ CAVIDAD,
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FSPLENECTON A, SECADD CAVIOND Y
PLeurosTomta.

GASTRORRAFIA v SecADD D
CAVIDAD.
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AL HACER UNA REVISIGN DE TODOS OS ORGANOS INTRA
ABDOMINALES LESIONADOS, SE ENCONTRS UNA GRAN VARIEDAD DE

ESTOS. ENTRE LOS MAS FRECUENTEMENTE AFECTADOSs SE ENCONTRG:

ORGANC CANTIDAD PORCENTAJE
D1AFRAGMA 11 553
tfcapo 06 302
Bazo 05 25%
[HTESTINO DELG. 04 202
EstéMaco 02 102
CorLon 02 102
PANCREAS 01 052
MESENTERIOD
y EPtPLGON (1} 05%

CoMo SE OBSERVA EN EL CUADRO ANTERIOR: EL ORGANO MAS
AFECTADDO ES EL DIAFRAGMA, ¥ CUMO CONSECUENCIA SE OBSERVS UNA
ALTA INCIDENCIA DE HeEMOneumoTOrAx (40%), EL HiGADG ES oOTRO
ORGANO QUE SE LE AFECTA CON FACILIDAD Y SU FRECUENCIA ES DEL
30%.

EN GENERAL LA EVOLUCIGN POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES
FUE BUENA. NO SE ENCONTRARON COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL
LAVADO PERITONEAL. LA ESTANCIA HOSPITALARIA FUE DE APROXIMA
DAMENTE DE 1 A 2 pias.

Los PACIENTES QUE REGUIRIERON DE INTERVENCION QUIRORGI-
CA NO PRESENTARQON COMPLICACIDNES MAYORES. SIENDO SU ESTANCIA
EN EL HOSPITAL ENTRE 3 v 10 nfas, cow un PROMEDIO DE 5.2

pfas,
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DISCUSION.

AUNQUE €N ESTE ESTUDIO NO SE VALORA QUE TAN FRECUENTES
SON LAS HERIDAS EN EL AREA LIMITROFE ENTRE TORAX 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 MAS FRECUENTES €M
uUN 96%: EN CAMBIO LAS HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
EN ESTA ZONA SOM FRECUENTES, PERO LOS PACIENTES PRESENTARON
DATOS INEGUfVOCOS DE PENETRACION, POR  LO  QUE  FUERON
EXCLUIDOS: Y SOLO SE INCLUYERON 2 PACIENTES CON HERIDAS POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO (4%) EN GQUIENES HUBD DUDA
DIAGNOSTICA.

LDS CRITERIOS PARA CONSIDERAR UN LAVADO PERITOMEAL
POSTITIVO, TANTO MACROSCOPICAMENTE COMO POR 1LABORATORIO SON
CONFIABLES. En €L 40% DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON UN
RESULTADO VERDADERO POSITIVO EL DIAGNOSTICO SE HIZO POR
OBSERVACION MAcRoscSepIcA DEL tfQuUIDO DE LAVADD EL CUAL ERA
FRANCAMENTE HEMATICO.

LA LITERATURA REPORTA AUE EL LAVADO PERITONEAL TIENE
UNA ESPECIFICIDAD DEL 961 LO CUAL SE CORROBORA EN EL
PRESENTE ESTUDIO.

ESTE TRABAJO ND ES COMPARATIVO CON QOTROS METODOS
DIAGNGSTICOS: SIN EMBARGO UNA REVISION DE LA LITERATURA
DEMUESTRA QUE OTROS METODOS PRESENTAN COMPLICACIONES CON UN

fNDICE DE RESULTADOS FALSOS MAS ALTO.
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YA SENALAMOS QUE EL METODO ES SEGURO, EFICAZ Y DE BAJO
COSTO, YA QUE EL MATERIAL QUE SE EMPLEA SE ENCUENTRA CON
FACILIDAD DENTRO DEL HoSPITAL.

CoMO YA ES BIEN CONOCIDO ESTA CONTRAINDICADA LA
EXPLORACION LOCAL DE HERIDAS EN AREA LIM{TROFE POR EL
PELIGRO DE PRODUCIR UNA PERFORACION DE LA PLEURA; TAMBIEN
ESTA CONTRAINDICADO INTRODUCIR MEDIO DE CONTRASTE, YA QUE EN
LA CAVIDAD PLEURAL PRODUCE REACCI6N, DOLOR E INCLUSO
INFECCIONES. POR ESTAS RAZONES PENSAMOS QUE EL LAVADO
PERITONEAL E£S UNA BUENA ALTERNATIVA EN EL DIAGNGSTICO
TEMPRANO DE ESTE TIPO DE LESIONES. CoN ESTE METODO AL
ENCONTRAR UN LAVADO NEGATIVO SE PUEDEN EVITAR LAPARATOMIAS
INNECESARIAS. ANALIZANDO LOS RESULTADOS PODEMOS VER QUE EL
LAVADO PERITONEAL DIAGNGSTICD HO AUMENTO LA MORBIMORTALIDAD.
Como Topo METODO DIAGNGSTICO TAMBIEN PRESENTA RESULTADOS
FALSOS. EN NUESTRA EXPERIENCIA ENCONTRAMOS DOS RESULTADOS
FALSOS, UNG NEGATIVO Y OTRO POSITIVO, QUE SE CORROBORARON
MEDIANTE LAPARATOMIA EXPLORADORA.

EL T1eMPO MAS LARGO ENTRE LA LESIGN Y EL LAVADD
PERITONEAL FUE DE 17 HORAS. ENTRE  LOS CRITERIOS DE
EXCLUSION SE MENCIONA A PACIENTES CON MAS DE 48 HORAS DE
EVOLUCION: PERO AL NO ENGCOWTRAR NINGUN PACIENTE GUE REBASARA
ESTE LIMITE PENSAMOS GQUE SE PUEDE DISMINUIR A 24 HORAS:, Y
QUE AQUELLOS PACIENTES CON MAYOR TIEMPO DE EVOLUCION QUE SE
ENCUENTREN ASINTOMATICOS. SE PUEDEN MANTENER EN OBSERVACION

SIN NECESIDAD DE REALIZAR EL LAVADO PERITONEAL.
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CONCLUISIONES.

EL LAVADO PERITONEAL ES UN METODO CONFIABLE EN EL
DIAGNSSTICO TEMPRANO DE LAS LESIONES EN  AREA LIMITROFE
ENTRE TORAX Y ABDOMEN <CON UN 967 DE CERTEZA PARA

DEMOSTRAR LESIOGN THTRA ABDOMINAL.

EL LAVADG PERITONEAL ES uN METODG DE DIAGNGSTICO RAPIDO

Y DE FACIL REALIZACION,

DURANTE ESTE ESTUDIO NO SE ENCONTRARON COMPLICACIONES
COMO INFECCIONES PLEURALES MI ABDOMINALES SECUNDARIAS A
LAS LESIONES ©DOBLE PENETRANTES 0 A CONSECUENCIA DEL

LAVADO PERITONEAL.

EL 6RGANO MAS FRECUENTEMENTE LESIONADO ES EL DIAFRAGMA
UN 55 DE LOS CASOS Y SE PRESENTA HEMONEUMOTGRAX €N 40%

DE LOS PACIENTES.

EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE LAS LESIONES CONLLEVA A UN
TRATAMIENTO OPORTUNO. DISMINUYENDD EN FORMA IMPORTANTE
LA MORB] MORTALIDAD Y LA E£STANCIA INTRAHOSPITALARIA.

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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RESUMEN

En Cirucfa ©DE TRAUMA, UNO DE LOS PRCBLEMAS A LOS QUE
NOS ENFRENTAMOS: SON LAS LESIONES EN AREA LIMITROFE EN TORAX
Y ABDOMEN:, LAS CUALES PUEDEN SER PRODUCIDAS POR INSTRUMENTO
PUNZO CORTANTE ¥ POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. LOS LIMITES
DE LA ZONA LIMITROFE Sson: LfMITE SuUPERIOR 5° ESPACIO INTER =
COSTAL, LfMITE INFERIOR BORDE COSTAL, LIMITE INTERNO LINEA

PARA ESTERNAL Y LfMITE EXTERNO LINEA AXILAR MEDIA.

Un Dragndstico tarDfo DE UNA LESISN EN ESTA  AREA NOS
LLEVARfA A UN AUMENTO DE LA MORB! MORTALIDAD, POR LO CUAL EL
LAVADG  PERITONEAL NOS PROPORCIONA LOS DATOS PARA LA
REALIZACION DE UN DIAGNOSTICO TEMPRANG Y UN TRATAMIENTO
OPORTUNO., Y DE ESTA MANERA EVITAR LAS COMPLICACIONES Y
DISMINUIR LA INCIDENCIA DE LAPARATOMIAS INNECESARIAS.

EN EL PRESENTE ESTUDIOQ SE INCLUYERON UN TOTAL DE 50
PACIENTES, DE LOS CUALES 49 SON MASCULINO Y UNO FEMENINO,
CON UNA EDAD PROMEDIO DE 25.3 ANOS Y UN TIEMPO DE EVOLUCION
DE 3.7 HORAS, EL 961 PRESENTARON HERIDA POR INSTRUMENTO
PUNZO CORTANTE Y 4% RESTANTE POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGOD.
Topos ESTOS PACIENTES TEMfAN LESIONES EN AREA LIM[{TROFE., LOS
CUALES SE ENCONTRABAN ASINTOMATICOS Y HEMODINAMICAMENTE
ESTABLES. A 7TODOS SE LES REALIZO LAVADO PERITONEAL Y SE
EVALUG TANTO EN FORMA MACROSCHPICA COMO CON cIToaufwMrco,
CONSTDERANDOSE POSITIVO LA PRESENCIA DE SANGRE MACROSCOPICA

Y EN EL C1T0QUIMICO LA PRESENCIA DE MATERIAL BILIAR,
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ALIMENTICIO, MAS DE 100.000 gRITROCITOS ©0R M.M.>, MAs DE
500 LEUCOCITOS POR M.M3, CIFRAS ELEVADAS DE AMILASA .

EN TODDS LOS PACIENTES EL DIAGNGSTICO SE EFECTUS POR
ENCONTRARSE SANGRE MACROSCOPICA EN EL LfQUIDO DEL LAVADO, EN
AQUELLOS EN QUIENES EL LAVADO FUE MACROSCOPICO NEGATIVO. SE
ENVIO A CITORUIMICO ¥ AL SER ESTE NEGATIVD, LGS PACIENTES SE
HOSPITALIZARON POR  Zh  HRS. NO  HUBO  COMPLICACIONES
ATRIBUIBLES A LA TECNICA DE LAVADO, HI A LAS INTERVENCIONES
QUIRORGICAS.

CONCLUIMOS QUE EL LAVADO PERITONEAL ES UN METODO
ceRTERO (96%), RAPIDOD Y SENCILLO €N EL DOIAGNOSTICO DE
HERIDAS EN AREA LIMITROFE.

SIN EMBARGO PENSAMOS OQUE SE DEBERAN INCLUIR MAS

PACIENTES PARA LLEGAR A RESULTADOS DEFINITIVOS.
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