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~•iraooucc~o•. 

-~~-E1 objetivo de una detección temprana de 1eaión intra­

abd0111ina1. para determinar ai requiere o no intervención 

quirdr9ica, ea de minimizar 1a morbi1idad y 1a morta1idad. 

No ae hab1a determinado ningún método éficaz para 1o -

grar1o, Siembargo hace ya caai 30 aftoa aparece e1 Lavado Pe­

ritonea1 Diagnóstico, que aparece en 1965 (37),por Root, és­

te •étodo tiene una a1ta aenaibi1idad que va de1 95 a1 98%. 

En un periodo de 5 aftos, comprendido de1 1° de enero al 

de 1988 a1 31 de diciembre de 1992, ae hicieron un tota1 de 

271 Lavados Peritonea1ea Diagnósticos, en e1 HOSPITAL CEN 

TRAL CRUZ ROJA MEXICANA " GUILLERMO BARROSO CORICHI ". De 

1oa cua1ea se exc1uyeron 32 pacientes por no cumplir con 1os 

crLterios de inc1usión. La predominancia de sexo fué el mas­

cú1ino. oe 1oa 239 pacientes que quedaron en el estudio, 

con un rango de edad de 15 a 75 con un promedio de 31.14 a­

nos, e1 77.B• tenían entre 15 a 45 anos. El incremento de 

1a modernidad ha hecho que se incrementen los accidentes au­

tomomovi1isticoa siendo e1 principal de lesión, 1os acciden­

tes automovi1iaticos cubriendo 1as dos terceras partes de 

nuestra pob1aci6n. La principal indicación para que se rea­

lizaran 1oa Lavado• Peritonea1cs fué la inestabi1idad hemo­

din4mica.En 92 pacientes 1os resu1tados fueron positivos, 

de estos el 61% fué a 1a aspiración, un mínimo porcentaje 

l. 



€u& po•:it~vo ai eatudLo de c1toquLmico, 2oa eua1e• unic..-en­

te fueron 6 casos y 30 se consideraron po•itivos ... croscopi­

c ... ente, 1o cuai nos d1ó un 1.3• de fa2sas positivas. De 2oa 

re•u1tado• positivos. e1 otro 1.5,, fu6 por fa11as en ia t'c­

n:ica~ 

A todos 1os pacientes se 1ea rea11z6 e2 Lavado Perito -

nea1 por técnica semiabierta con un m~nimo de comp2icaciones 

de soio un 1.St. De ios pacientes que no se operaron que 

erAn 147. ae tuvieron que operar 13 pacientes tú.a, 1os cua-

2es tenian una cuenta de eritrocitos de 40,000 a 50,000 mzn3. 

disminuyendo ia cuenta eritrocitaria tendriamos una se9uri -

dad más a1ta dc1 Lavado Peritoneai, ésta se íncrementarLa a 

2 ¡ 
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La contu•i6n prorund• de abdomen e• tan antigua C090 1a 

aia .. bua.nidad. Anteriormente •e ten1a unicamente como ins­

trumento para e1 dia9n6atico. 1• c1ínica. de•graciad-.ente 

e•to era ia cauaa de aucha• fa11••• 1o cu61 condicionaba dea­

cen1ace• fata1ea. 

En 1906. fu6 acreditada por primera vez. 1• paracénteais 

en pancreatiti• y peritoniti•. (13). 

En 1947. •e reportó un e•tudio en e1 cu•i se rea1izaba 

para~nteai• en 1aa víctima• con trauaa. 1a cu•i ae rea1iba 

cuatro cuadrantes, que dab.9 baata un 83• de •eguridad (12) 

En 1960. se rea1iz6, un e•tudio de pa.racénteais, en pe­

rros con muchas fa1aaa negativas. (9). 

En 19641 Fittz y sawyer. describieron e1 va1or de 1a ao-

1uci6n sa1ina en aniaa1ea. (13). 

En 1965. llOOT y Co1a, describen por primera vez, 1a uti-

1izaci6n de1 LAVADO PERZTONEAL DXAGNOSTZCO, con un catéter 6 

tr6car, para eva1uar he19arragía intraperitonea1. con gran se­

guridad (37). Y se ha eatab1ecido para· paciente• con trauma 

contuso abdomina1 (38). En 1967. Root 1e da por priaera vez 

va1or a 1a ami1aaa en e1 1íquido de1 1avado peritonea1.(38. 

39) 

En 1970, Fisher describió, por primera vez 1a técnica 
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abierta.(l.l.). 

En l.970. Perry y Co1•: Caffe y Bein~ie1dJ introdujeron 

1a Uti1iaaci6n de un tr6car o cateter de dial.iaia. metiendo 

un eatíl.ete. en l.a foaa il.iaca o debajo del. ombl.igo. hacLa l.a 

cavidad abdominal. <2•.32). 

En 1972. Perry y o1sen y Col.a describieron varia• medi­

da• cuantitativa• para determinar ai el. l.avado peritoneal.•era 

poaitivo 6 negativo. (3.2•> .. 

En 1975. Thal. y Col.a: reportaron en un estudio l.a real.i­

zaci6n de l.a parac:énteaia en 2 cuadrantes y ai ésta era posi-

tiva no ae real.izaba el. Lavado Peritoneal y si 

ai se .realizaba ( 43) 

neqativo 

En 1979. Lazarua y Nel.aon: introdujeron una nueva técni-

percutAnea. modificada de Sel.dinger. con una seguridad del. 

97 al. iooa .. c20) .. 

En 1979. ae eatabl.eci6 l.a Técnica de Lavado Peritoneal. 

diagn6atico abierta en el. Curso del. ATLS. (3). aceptado por 

el. Col.egio Americano de Cirujanos. 

Recientemente se han sugerido. otros métodos para el. ma­

nejo ae1ectivo de pacientes. con métodos m4s sofisticados: 

CCllllO el. TAC (22). Siembargo Marx y Moore en 1985 reportaron 

en trauma cerrado un 60~ de seguridad y en trauma abierto un 

75& de seguridad- Por l.o que no se ha considerado como prot6-

col.o en trauma. 

4 



Han sido muchos Autores 1os que han contribuido en 1os 

cambio• que se han dado en 1aa técnicas y en 1os resu1tados 

de1 citoqu~mico. 
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~~~Antes de 1a decada de 1oa 60•s, se reportaba una morta-

1idad de1 •s•. en paciente& que sufrían trauma abclomina1.·La 

6nica opci6n, que exiatLa como m~todo de diagn6stico. era 1a 

paracent6aia. Por 1a magnitud de este prob1ema se recomendó 

1965; • EL LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO •. Para va1orar 

e1 reau1tado de eat~ met6do, ae tuvo 1• necesidad de crear un 

ana1iaia de re•u1tadoa, 1oa cua1ea han sufrido una serie de 

IDC>di~icacionea. 

¿ Continuar4 siendo este met6do, úti1 en e1 diagn6sti-

de 1eaionea intra-abdomina1ea, en pacientes con trawna abdomina1?. 

6· 



J u s T I • I e A e r o • 

Con e1 incremento en 1a incidencia de accidentes, 1oa 

Cirujanos se han enfrentado más frecuentemente con 1a respon­

sabi1idad de actuar rapidamente, para eva1uar adecuadamente 

1as 1esiones intra-abdomina1es en pacientes que sufren trauma 

abdomina1 contuso. Esta eva1uación es importante ya que se 

ha asociado con la morbi-mortalidad. 

En 1960, Shaftan, reportó que continuaban realizando 

laparotomías inescesariamente, resultados fatales en la 

experiencia Militar. (10) 

En 1967, se reportó una mortalidad del 45%, en trauma 

abdominal cerrado, debido a que no se diagnosticaban lesiones 

intra-abdominales. (2). 

Cuando se realizaba el diagnóstico por observación y e­

valuación c1ínica, se observó una mortalidad del 42 al 845 

(5). 

El diagnóstico de este tipo de lesiones ha sido compli­

cado, Por la presencia de lesiones multiples. Por tal motivo 

algunos Investigadores se vieron en la necesidad de crear, un 

métodp diagnóstico de certeza, esto hizo que aparecieran di­

ferentes métodos: como fueron: La aspiración por aguja y la 

aspiración por catéter de la cavidad peritoneal. Sicmbargo, 

estos métodos no tuvieron popularidad por fallas que se pre-

7 



aentaban (1). Y eato creaba un incre•ento en e1 uao de 1apa­

rotomiaa. 

A partir de 19&5, aurgi6, e1 Lavado Peritonea1 Diagn6a­

tico, deade entonces, ae uti1iza con frecuencia, para eva1uar 

1eaiones intraabdomina1es 

A partir de entonces 

trauma (6). 

ha mantenido como prot6co1o e im-

c1uao, ha sido expuesto por e1 Comite de Trauma de1 Co1eqio 

Americano de Cirujanos, en e1 curso A.T.L.S CAdvanced Trauma 

Liffe Support). (7). Esto ha disminuido 1a incidencia de re­

portea de 1aparotomias inescesarias. 

e 



o•.!•71vpaa 

1.- Determinar en nueatra pob1aci6n, 1• preva1encia de edad 

y aexo, de1 trauma abclominai contuso. 

2.- Determinar cu41 es e1 prineipaL mecánismo de 1e•i6n dd1 

trauma contuso ahdomina1. 

3.- Eva1uar e1 tiempo promedio en que se rea1iz4 a1 LAVADO 

PERITONEAL DIAGNOSTICO. 

4.- Determinar 1a• principa1ea comp1icaciones de1 Lavado pe -

ritonea1 diagn6•tico. 

s.- EVa1uar 1as principa1ea indicaciones paea 1a rea1ización 

de1 1avado peritonea1 diagnóstico. 

6.- Identificar 1aa principa1e• 1esiones que se presentan en 

e1 trauma abdomina1 contu•o. 

7.- Determinar 1a senaibi1idad de1 Lavado Peritonea1 Diaqn6s­

tico. 

8.- Determinar 1a especificidad de1 Lavado Peritonea1 Diaq _ 

nóstico. 

9 



aa .. aA .. •C:XA .... ODOLOGiCA. 

Se rea1iz6 un estudio de rnvestigación c1Lnica de tipo: 

-aziraOSP•CT~VO. 

nascai•irzvo_ 

.J.O 



Da I•VW• .. IGACJOW 

o_.•••c•cm DB PACJ: ....... 

1- - POBLACl:CJm DIU. BBTODl:O 

En este estudio ae inc1uyeron a todos 1oa pacientes 

1uab1ea que se hoapita1izaron en e1HOSPXTAL C~NTRAL CRUZ RO_ 

JA MEXXCAN~ - GUILLERMO BARROSO CORXCHI- •• Loa cu61e• cum --

p1ieran todos 1oa criterios de inc1uai6n y no cump1ierá 

ninguno de 1oa criterios de exc1uai6n. 

2 ... - caxm.xoa DB Imc:LDSI<m 

A) ._ Todos 1oa Hombres y Mujeres mayores de 15 aftoa y 

de 75 anos. 

B)._Se admitieron en e1 estudio, todos 1oa pacientes con 

trauma abdomina.1 contuso a los que se 1es rea1iz6 Lavado 

Peritonea1 Diagnóstico • por cualquiera de las siguientes in­

di.caciones 

b.1.- Inestabilidad hemodin&mica. caracterizada por fre­

cuencia cárdiaca mayor de 95 o menos de 40 por mín. 

b.2.- Tensión arterial sistólica menor de 90 6 tensión 

arteria1 dist6lica menor de 60 mmHg. 



b.3.- A1ter•ci6n de1 e•t•do Neuro16g~co. que no para~tie­

r6. eva1u•r dato• c1Lnicoa de irritación peritonea1. 

b.4.- Paciente• que ae encontraran con efecto de una dro­

ga o a1coho1. que no permitier6 1a eva1uaci6n c1Lnica. 

b.S.- Pacientes con 1eai6n medu1ar que tuvieran deficit 

neuro16gico sensitivo por debajo de T-10. 

b.6.- Pacientes con fracturas costa1es inferiores, en 1os 

se presuma a1guna 1eai6n intra-abdomina1. 

b.7.- Pacientes que presentaran 1esiones asociadas que re­

quirieran tratamiento quirúrgico, 1o cua1 impidierá 

que se continuará monitorizando a1 paciente. 

3 ... - carrBRios Dl!C BXCLUSIOll. 

A).- Pacientes menores de 15 aftos y mayores de 75 aftos. 

B)._ Pacientes que hayan tenido trauma abdomina1 penetrante 

ya sea por H.P.A.F 6 H.P.Z.P.C. O con evidencia de 

1esi6n. 

C)._ Pacientes a 1os que se 1es haya rea1izado Lavado Peri-­

tonea1 Diagnóstico por otra causa que no fuera trauma: 

sepsis. 

Pancreatitis. 

]_2 



3.- CIU::....XOS DB JIL:OUllAC.ZOMz 

Todos ios pacientes que fa22ecieron dentro de 1as pri­

mera& 24 horas de estancia. 

Loa sujetos que participaron en ei estudio, fueron se -

2eccionadoa exciusivamente por ei Investigador. Ei estudio 

se 11evó a cabo en ei HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA • 

GUILLERMO BARROSO CORICHz•. Y se tomaron en cuenta a todos 

1oa pacientes que ingresaron durante un periodo comprendido 

de1 io de enero de 1988 ai 31 de diciembre de 1992. Por con­

tusión profunda de abdomen. 

13 



MATERIAL y JIETODOS 

Para 1a re1ización de éste estudio fué necesaria 1a par­

ticipación de1 Personal de Archivo C1ínico, para obtener 1os 

Expedientes c1ínicos, para 1a recopilación de datos en base 

a 1as siguientes variab1es. 

BDAD. 

Es una variable independiente,que se obtiene por información 

de1 paciente o 1a persona que 1o acompafta. 

SEXO 

Es una variable independiente, 1a cua1 se obtiene en base a 

1as características físicas y anatómicas de1 paciente. 

MECANISMO DB LESIOll-

Es una variable independiente, 1a cua1 se obtiene por 1a in­

formación que proporciona e1 Personal Técnico en Urgencias 

Médicas. 

Illl>ICACIOll. 

La indicación para 1a rea1izaci6n dei·Lavado Peritonea1, es 

Una variable independiente, y esta es obtenida en base a 1os 

criterio ya descritos en 1os incisos b.1, b.2, b.3,b.4, b.S 

y b.6. 

RESULTADO 

E1 resultado de1 Lavado Peritonea1, es una variable indepen -

1.4 



diente. e1 cua1 es eva1uado por ei Médico que rea1iza e1 La­

vado Peritonea1.Los aspectos para considerar e1 resu1tado se 

describiran en ia técnica. 

CC»IPLZCA.czo•es. 

Las comp1icaciones fueron evaluadas como ~ediatas e inmedia 

tas. 

INMEDIATAS: 

Pobre drenaje dei líquido de1 Lavado Peritonea1 cuando esto 

era menor de 200 mls. 

FALSAS POSITIVAS- Considerandose ésta cuando e1 resultado 

del Lavado Peritonea1 era positivoy a1 realizar 1a Laparoto -

mia Exploradora no había evidencia de lesión. 

FALSAS NEGATIVAS.- Se consideró ésta cuando e1 resultado era 

negativo y por 1as condiciones de1 paciente, era sometido a 

Cirugía para Laparotomía Exp1oradora. encontrandose lesiones. 

TARDIAS 

Infección de 1a Herida.- se consideró cuando se tenía secre­

sión putu1enta en 1a herida quirúrgica o cuando se obtenían 

resultados bacterio1ógicos positivos. 

llESDLTA1>0 QDZRURGrco 

Esto se ca1ifico en base a si 1a Laparotomía Exploradora te­

nia evidencia de 1esi6n o no. 

TZPO DE LBS.IONES 

Esta variable fué obtenida por e1 reporte de 1a hoja quirúrgica. 

15 



..,RTALIPAD .. 

Se tomaron en cuenta a todos 1oa pacientes.que fa11ecieron 

después de 1as primeras 24 horas. 

ESTAllCJ:A. 

Se tomo en cuenta e1 tiempo transcurrido. desde su 11egada a1 

Servicio de Urgencias hasta su egreso de1 Hospita1. 

e o N s I D B R A e I o N E s A N A T O M X C A S • 

PERITONEO 

E1 peri.toneo co"nstituye 1a capa endote1ia1 de 1a cavi -

dad abdomina1 y se divide en 2 porciones: e1 peritoneo pa -

rieta1 que cubre 1a superfici.e i.nterna de 1as paredes abdomi­

na1es. y e1 peri.toneo viscera1, o sea. 1a porci.6n que recu­

bre a1 intesti.no. a1 mesénterio y a1gún otro órgano. La por­

ción que recubre e1 intestino, consti.tuye 1a capa serosa de 

1a pared abdomina1. 

La cavidad peritonea1 espacio 1imitado por e1 peri-

toneo.Ordi.nariamente no contiene aire y so1o existe en e11a e1 

quído suficiente para mantener 1a humedad de 1as superficies 

peri.tonea1es. Por 1o tanto en condiciones norma1es, es un es-

16 



un espacio potencia1 en 1oa individuos sanos, pero consti­

tuye un espacio rea1 tan pronto como se abra e1 abdomen. La 

cavidad peritonea1 esta dividida en cuatro porciones:La bo1-

aa mayor y 1a menor transcavidad de 1oa epip1ones, que se 

encuentra situada por detrás de1 estómago. Los dos sacos o 

bo1aas se ha11an en comunicación entre aí por medio del deno 

minado Hiato de Wins1ow, una abertura situada entre e1 borde 

1ibre derecho de1 epiplón qastrohepático. Y e1 peritoneo parie-

ta1 posterior. 

BL LIQO.IDO PBR.ITOllBAL 

E1 1jiquido peritonea1, a1 iqua1 que e1 líquido pleural 

y pericárdíco, es un infiltrado ~e1 p1asma. Tiene un aspecto 

transparente amari11o pá1ido ámbar. Normalmente se encuentra 

en 1a cavidad peritonea1, pero la cantidad no debe de exceder 

de 100 m1a. se puede encontrar en mayor cantidad, si tenemos 

Znsuficiencia cárdiaca conqéstiva, cuando esta produce znsu­

ficiencia Hepática Congéstiva, por obstrucción de 1a vena 

Hepática, por Cirrosis Hepática o por Síndrome Nefrótico. 

Este 11amado 1íquido de ascitis esta producido por hipoprotei­

nemía. 1o cua1 causa una a1teraci6n en 1os gradientes de 1os 

1íquidos a través de 1as membranas. Esto nos da trasudados, 

con un contenido de proteínas que superan 1os 39/100 m1s. 

l.7 



PraroLOGXA DBL PBIU''ft>91DO. 

E1 peritoneo, áctua como una membrana dia1izadora y, de 

bido a su gran superficie ae produce a través de si mismo un 

rápido recambio de muchos e1ectr61itoa. De ordinario absorbe 

1íquidos y e1ectr61itos, tan rápidamente, que cabe adminis-

trar por via intraperitonea1, so1uciones sá1inas o g1ucosa 

das. En 1os anima1es se inyectan medicamentos a menudo por 

esta vía. 

No so1o se absorben rápidamente 1os 1íquidos, sino que 

antes de su absorción tiende a producirse un equi1ibrio i6ni-

cocon 1íquidos de1 organismo, es decir, ciertos iones y 

1écu1as orgánicas pasan a 1a cavidad peritoneai. La absor -

ción 1infática 1a pe1vis se considera que mucho menor 

que e1 resto de 1a cavidad peritonea1, y ésta la razón 

por 1a cua1 se co1oca a veces a 1os pacientes posición 

mifow1er. 

En 1as paredes abdomina1es que 1imitan a 1a cavidad ab-

domina1se encuentran numerosos músculos 1os cua1es pueden 

ser agrupados, para su estudio en varias reqiones:Regi6n an­

tero1atera1,región posterior, región super~or y región in­

ferior. En este caso en párticu1ar nos referiremos a 1a re­

gión superior y basicamente nos referiremos a 1os rectos de1 

abdomen y a 1a aponeurosis (figura 1). 
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RECTO MAYOR DEL ABDOMEN. E• un múscuio 1argo,p1ano, que se 

extiende de1 púbis a 1a parte antera inferior de1 tórax. 

Xn•ercione•z Se inserta por debajo. en e1 borde superior y en 

1a cara anterior de1 pubis, por medio de un tendón corto 

yo haz interno se entrecuza e1 de1 1ado opuesto en 1a 1í-

nea mediay en 1a cara anterior de 1a sínfisis. E1 haz exter­

no, es mucho más ancho, produce una expansión triangu1ar, cu-

ya base va a insertarse 1a espina de1 pubis y a 1a eres-

ta péctinea, presentando un borde externo 1ibre. 

aeiacionea.- cada múscu1o recto esta envue1to por una vaina 

a.poneur6tica, constituida por 1a aponeurosis de 1os múscu1os 

anchos de1 abdomen que a1 11egar a 1a 1ínea media se entrecu­

zan con 1as de1 1ado opuesto, formando 1a 1ínea b1anca, que 

es 1a intersección aponeur6tica que separa un recto de1 

tro. La cara anterior de1 múscu1o se re1aciona en su parte 

inferior con e1 múscu1o piramida1 y, e1 resto, a través 

de 1a hoja anterior de su vaina, con 1a pie1¡ 1a cara poste-

rior encuentra re1acionada con con 1a fascia transversa -

1is, e1 tejido ce1u1ar subperitonea1, e1 peritoneo y 1as vís­

ceras abdomina1es. 

Irrigaci6n.-Esta dada por 1a arteria epigástrica y 1a mamaria 

que se anstomosan entre si, junto correspondientes 

venas. 

Inervación.- Se encuentra inervado por 1os ú1timos nervios 

intercosta1es y por e1 abdomina1 mayor. 
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LA CJ:CATllJ:S Alloc:mlJ:llAL. 

Embrio1ogicamente • 1a cicátriz umbi1ica1 es un orificio 

reducido. pequeno. e1 cua1 esta formado por una atrofíia de1 

conducto vité1ino inteatina1. 1os vasos onfa1omesentéricos 

y e1 uracua. Después de que se 1iga e1 cordón umbi1ica1. a1 

~momento de1 nacimiento. existen cambios fibrosos de 1os 

y e1 uracua. se produce una retracción de 1os mismos y es 1o 

que forma de circunferencia de1 mismo. Debajo de 1a cicátriz 

umbi1ica1 se encuentra una zona con poca grasa y con pobre 

vaacu1aRJ:DAD •• 
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En cuanto a 1aa indicaciones para 1a rea1izaci6n de1 La-

vado Peritonea1, han existido cambios, a1gunas que eran ab­

ao1utas ahora se han convertido en re1at~vas. 

1.- Inestabi1idad hemodinámica. 

2.- Lesiones asociadas que requirieran de tratamiento qui 

rúrqicas y esto no permita que 

1ancia de1 paciente. 

1e continue 1a viqi 

3.- A1teraciones de 1a conciencia. secundaria a Traumatismo 

craneo-encefá1ico. intoxicación cti1ica. o por otras dro­

gas que no permitan que e1 paciente se pueda cominicar. 

4.- Fracturas costa1es bajas. 

5.- Lesiones de1 cordón medu1ar. 

CX*'l"RAilll>ICACIOllBS DBL LAVADO PRRI"I'OmBAL. 

se ha encontrado controversia en cuanto a 1as contrain-

dicaciones. pero actua1mente. 1as únicas contraindicaciones 

abao1utas. descritas son: 

1.- Evidencia de 1esi6n intra-abdomina1. 

2.- Incstabi1idad hemodinámica que no se corrige con e1 mane­

jo estab1ecido 

3.- Cuando hay datos francos de irritación peritonea1. 
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.- • e • 1 e a • 

Después de 1a Introducción de1 •Lavado Peritonea1 Diag­

nóstico•. se han descrito diferentes técnicas. 

La técnica abierta. descrita por Fisher. en 1970. ésta 

fué muy popular y es 1a más segura ya que permite 1a visuali­

zación directa de1 peritoneo. Siembargo esta tiene 1a des­

ventaja de que requiere más tiempo para su rea1izaci6n. y en 

estos pacientes e1 tiempo es apremiante.(8). 

La técnica cerrada. se describi6 inicialmente entre 1os 

aftas de 1970 y 1975. por Caffe y Benfie1 (15.17.21).En 1979 

introduj6 por Lazarus y Ne1son.(10) 1a técnica modificada 

de Se1dinger.Esta tiene 1a ventaja de ser rápida. pero 

sa una gran cantidad de fa1sas negativas. ya que es un pro­

Cedimiento a ciegas. y se ha reportado una incidencia a1ta 

de pobre drenaje. 

La técnica semiabierta. se ha utilizado con frecuencia 

actualmente. ya que esta técnica tiene 1as ventajas de ambas 

técnicas. 

La técnica utilizada en este estudio. fué 1a semiabier-

ta. 

DESCRXPCIOM DE LA TECNICA. 

Con e1 paciente en decúbito dorsal. previa descompre-
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preai6n g6atrica con una sonda de Levin No 16 (verde) O No 

18 (roja). por via naaog&atrica u orofarinqea. Y descompre­

sión de 1a vegiga con sonda fo1ey No 12.14.16.y 18. Se rea -

1iza una asepsia y antisepsia. con isodine en solución. el 

cua1 actúa por contacto.Tomando como referencia 1a cicatriz 

umbilical. se realiza en forma circu1ar. del centro a 1a pe­

riferia 11egando a 1a sínfisis del pubis inferiormente. s~­

periormente entre e1 apendice Xifoides y 1a cacatriz umbi -

1ica1 y 1atera1mente a 1a a1tura de 1os f1ancos. Se co1ocan 

campos estériles. Y se infi1tra 

simp1e. A 3 cm por debajo de 1a 

1 cm de Lidocaina a1 

cicatriz umbi1ica1 1a 

2% 

ií-

nea media.(Fig 2).Se rea1iza una insición vertica1 de 0.5 cm 

a 1 cm de 1ongitud, con hoja de bisturí No 15 y mango de Bis­

turí No 3 para pie1, se diseca con pinza de Ke11y y se sepa­

rá e1 tejido subcutáneo con separadores de Farabeau, hasta 

~isua1izar 1a 1ínea a1ba: ya que este lugar se encuentra 

fusionada y no hay tejido muscu1ar que nos de sangrado. Se 

hace una incisión pequefta con e1 Bisturí en 1a 1ínea a1ba, 

por 1a que se introduce e1 estilete junto con e1 cateter fe­

nestrado de p1ástico. se introducen ambos haciendo una trac­

ción con 1os separadores hacía arriba, se ejerce una presión 

hasta vencer 1a resistencia, hasta sentir a1go semejante a 

1o que se siente a1 perforar una hoja con una p1uma, se saca 

poco e1 esti1ete para no perforar e1 intestino o desga -

e1 epip1on, éste estilete es avanzado con e1 catéter e1 

cual funciona como guía hacía la fosa i1iaca izquierda (ya 
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que en esta zona ei sigmoidea 

1esionar estructuras fijas) •• 

movib1e y no hay riesgo de 

rea1iza una angu1aci6n de 

45° (Figura 3). Se saca el. estil.ete col.ocando el. pu1gar 

1a punta del. catéter. para que no se pierda el. vacío.Son 

tirados 1os separadores y se cubre con gasas. con el. fin de 

real.izar hemostasia en el. sitio de l.a herida. se col.oca el. 

conector el. cual. inicia1mente se encuentra cerrado. Se co -

necta a una jeringa de 20 cm sin aguja. se abre e1 conector 

y se aspira.Si se obtienen de 10 a 15 cm de sangre 

gu1ada se considera positivo y se saca e1 cateter y se cie -

rra con seda 00, para piel. y se pasa al. paciente a quirofa-

no. Si se obtiene una cantidad menor de l.O se obtie-

ne nada. Se conecta una sol.ución sa1ina a1 0.9%. ca1cul.an 

dose de l.5 a 20 cm/kg 

l.a cual. permanece por 

frasco y por gravedad 

1a cavidad peritoneal.. (FIGURA 4). 

mínimo de tiempo dentro. Se baja e1 

deja que retorne al. frasco el. cual. 

se encuentra formando vacío.Se espera a que retorne por l.o 

menos dos terceras partes de l.a sol.ución infundida. 

el. catéter y se cierra. 

INTERPRBTAC20N DEL RESULTADO. 

l..- POSZTZVO A LA ASPZRACION.-Esto es cuando se aspiran 

de l.O a l.5 cm de sangre no coagu1ada. antes de infundir l.a 

sol.ución. 

2.- NACROSCOPrco PosrTIVO--Este se considera por apre-
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cLaci6n, 1a cuai ea subjetiva, 10 que noa puede 11evar a co-

meter errorea, pero es conaiderado positivo cuando éste tie-

ne 1a apariencia simi1ar a 1a de1 agua de aandía.sinembargo 

ae tiene que mandar e1 1íquido para estudio citoquímico, si 

antes de obtener e1 reau1tado e1 paciente ae encuentra con 

inestabi1idad hemodinamica, se pasa a quirofano. En ocasio­

nes e1 hecho de no esperar e1 resu1tado de1 citoquímico nos 

puede causar fa1aas positivas. 

3a-llICllOSCOPICO POSI~IVD.- Este se re1iza en base a1 a-

na1isis de1 citoquímico. E1 peritoneo es capaz de responder 

rapidamente a diferentes tipos de 1esiones con cé1u1as po-

1imorfonuc1eares, 1as cua1es se pueden encontrar incrementa-

das en e1 p1asma de1 1íquído peritonea1. Esta respuesta es 

úti1 en 1a c1íníca para determinar 1a presencia o 1a ausen­

cia de 1esíones gastrointestina1es y 1os nutrófi1os son 1os 

únicos que pueden probar 1a existencia de 1esí6n intestina1. 

E1 intervá1o que transcurre entre 1a 1esi6n y 1a aparición 

de 1os 1eucocitos es de 1 a 2 horas.Los 1ínfocotos e1evados 

un porcentaje puede sugerir una pancreatitis fímica. 

Pocas veces es posib1e predecir con certeza, e1 sitio 

de 1a 1esi6n, con frecuencia se puede encontrar, en base a 

1os datos c1ínicos y cito1óqicos y e1 examen mícrobio1ógico 

(determinación de bacterias). 

Los resu1tados de positividad 

i.-Leucocitos más de 500/mm3. 
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2.- Eritrocitos más de ioo.ooo/mm3. 

3.- Ami1aaa más de 175 U/d1. 

4.- Presencia de bacterias. 

BXAll- QUI•Ico. 

La ami1asa de1 1íquido peritonea1 es superior a 1a de1 

suero en a1gunos casos de traumatismo de 1os conductos prin­

cipa1es de esta g14ndu1a, en un 90% de 1os casos.Sinembargo 

1a ami1aaa de1 1íquido peritonea1 tambien aumenta en varias 

enfermedades, pudiendo presentarse actividades muy e1evadas 

1os casos de necrosis intestina1. 

Los 1íquidos yeyuna1es presentan actividad muy e1evada 

de 1a fosfatasa a1ca1ina c100-10,ooo veces 1os nive1es de1 

suero). Se ha sugerido 1a medición de 1a fosfatasa a1ca1ina 

como diagnóstico de 1eaiones intestina1es;perforación o in­

farto. 

PROCBDillIBllTO TECllICO. 

RECUENTO DE LAS CELULAS DEL LAVADO DEL LIQUIDO PERITONEAL. 

Es preferib1e utilizar una cámara de recuento de Fush­

Rosentha1, si se dispone de e11a, o puede resultar satisfac­

toria 1a uti1izaci6n de un hemocimetro ordinario para contar 

1os eritrocitos.Si e1 1íquido es muy concentrado se diluye 

con solución sa1ina, éste se coloca en una cámara antés men-
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cionadoa Y ae hace e1 conteo. Para e1 recuento de 1as demás 

cé1u1as se uti1iza 1a siquiente di1uci6n: 

El violeta de crista1 0.4 grs. 

Acido acético g1acia1 30 m1s. 

Agua desti1ada c.s. 100 m1s. 

Acido acético a1 3 % • (V /V) • 

Tubos de microhematocrito. 

Pipetas para 1infocitos 

Solución sa1ina a1 0.9% {P/V). 

PROCEDINZENTO 

L1enar 1a pipeta para 1infocitos hasta 1a 1inea de Q.5 

con liquido de di1uci6n. Se mezc1a bien e1 1iquido de lavado 

peritonea1 y a continuación se aspira e1 líquido del lavado 

peritonea1 hasta 1a marca de 11.Esto da una parte de líquido 

de dilución en 20 partes del lavado peritonea1 y se da mez -

c1a por 1o menos durante 3 minutos.Se desechan 1as primeras 

3 gotas antes de llenar 1a cámara. a continuación se 11enan 

ambos 1ados de la cámara de recuento permitiendo que 1as cé-

1u1as se sedimenten durante un mfinuto. oentro de los 9 cua­

dros a cada 1ado de 1a cánula se cuentan; 1)Leucocitos. 2) 

Cé1u1as no diferenciadas. 

CALCULOS 
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CAMARA DE FUSH-ROSENTHAL. 

Tota1 de conteo --1.l mm3. 
5 

Corre1ación con e1 factor de di1uci6n: 

Vo1umen de1 1íquido de 1avado 
peritonea1 contado 

Cámara de hemocimetro: 

18 mm3 --s 

Corre1aci6n para e1 factor de dilución: 

18 X 20 
r 7I 

-3 .43mm3 

Líquido de Lavado Peritonea1: i~ X 
20 
2r - 1.72mm3. 

Cé1u1as/mrn3 No contado 
Vo1. de L.L.P. contado. 

PROTEINAS TOTALES. AMILASA. 

Es un método de Mus1ernans. 1960. 

EQUIPO Y REACTIVOS. 

Tubos desechab1es de 13x100 mis. 

Pipetas mi1imetricas 

Pipetas volumétricas de 2 rn1s 

So1ución de su1fato sódico ácido su1fosa1icí1ico (SS.ASS) 

Acido su1fosa1icí1ico 30 grs. 

Sulfato de sodio 70 grs. 
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Agua de•ti1ada c.s. 1000 ml.•. 

PaGCBDillIBllTO 

Se etiquetan 3 tubos de controi, b1anco y prueba.En 

cada uno de el.l.os verter l.o que se indica a continuación; 

SS.ASS 

soiuci6n sá.iina 

Control. 

L.L.P. 

BLAllCO 

2 mis 

0.5 ml.s 

COllTROL 

2ml.s 

o.s ml.s 

PRUEBA 

2 mis. 

O.S mis. 

Mezc1ar cada tubo por inversión cuidadosa y dejar en 

reposo durante io minutos, vol.ver a mezcl.ar y l.eer en con-

tra patrón 

fe1ométro. 

espectometro a 450 nanometros o en ei ne-
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a • 8 U L T A D O S • 

Durante un periodo de S anos comprendido de1 1° de 

ro de 1988 a1 31 de diciembre de 1992. Se ingresaron a1 

HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA .. GUILLERMO BARRO-

SO CORICHI ".271 pacientes a 1os que se 1es rea1iz6 Lavado 

Peritonea1 Diagnóstico, de 1os cua1es se exc1uyeron 32 pa­

cientes 1os cuales no cump1ian con 1os criterios de inc1u -

sión : 18 por ser menores de 15 anos, 7 por H.P-A.F, 4 por 

ser mayores de 75 anos. 3 por H.P.I.P.C. 

De 1os 239 pacientes 177 (74%), fueron de1 sexo mascú-

1inos y 62 (26 %). fueron de1 sexo femenino. Con un rango de 

edad de 15 a 75 anos, con un promedio de edad de 31.14 anos. 

La población afectada fué ,en un 77.8% gente joven,1a 

cua1 comprendiá edades entre 15 y 45 anos. 202 pacientes, 

(84.5•) no tenían antecedentes pato16gicos de importancia,y 

so1o 37 pacientes (15.5•),tenian enfermedades previas 

ingreso. 

E1 principal mecánismo de 1esi6n por accidentes auto -

movi1isticos en un (76.6•), de 1os cua1es 111 (46.6%) fue­

ron atropellados y 72 (30.1%), fué por choque. Los 56 pa -

cientes restantes (23.4%), 47 fueron por caída, 7 por agre­

sión y 2 por otras causas. 

A todos 1os pacientes se les re1iz6 Lavado Peritoneal 

Diagnóstico, por trauma abdominal cerado, E1 tiempo transcu­

rrido desde su arrivo a1 Hospital a la realización de1 Lava-
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d• fu6 en e1 98 pacLente• (41.0) ante• de que •e cump1era 1a 

primera hora de eatancia. en 75 paciente• (31.4•> entre 1a 

primera y 1a 3ra hora.De 1as 4-12 horas en 57 pacientes (23.8%) 

y mAs de 12 horas en 9 pacientes (3.8%). 

Las indicaciones para 1a realización de1 Lavado Peri 

tonea1 Diagnóstico fué en 72 pacientes por inestabilidad 

hemodinámica. (30.1%), por a1teraci6n neuro16gica secunda­

ria a trauma en craneo. fué en 46 pacientes (19.2%) en 38 

pacientea(15.9%)fué en pacientes que presentaban lesiones 

asociadas que requerían de un procedimiento quirúrgico. En 

20 pacientes (8.4%)r por fracturas costa1es bajas. en 16 pa­

cientes (7.15%) por lesión del cordón medular. en un pacien­

te no conocía 1a causa 0.5% Y en los 46 pacientes restantes 

1a causa fué misce1anea. 

E1 resultado de1 Lavado Peritonea1: fué negativo en 

147 pacientes (61.6%). y en 92 pacientes (38.4%) fueron po­

sitivos. De estos 92 pacientes 56 fueron positivos a la 

p~raci6n (60.8%). En 30 fué macroscopicamente positivo 

(32.6%) y so1o en 6 pacientes fué positivo a1 estudio cito­

qu.ímic:o (6.6%). 

De los pacientes con resultado positivo se operaron 1os 

92 pacientes y 1os que tenían resultados negativo se opera­

ron 13 pacientes más, en tota1 se operaron 105 pacientes 

El número de lesiones intra-abdomina1es fué de una 1esión 

53 pacientes 1o que corresponde a1 (50.5%), 39 tenian de 

2 a 3 lesiones, (31.4%),6 pacientes presentaron más de 5 le­

siones (5.7%) Y 7 no tenian evidencia de 1esión (6.7%). 
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Lo• orqa~o• 1e•ionado• con m4a frecuencia por trauma 

abdomina1 contuso fueron: el. H~gado y e1 Bazo en un 40 y 31• 

reapectivamente, siguiendo en frecuencia 1as 1eaiones de1 me­

sénterio en 23 pacientes (21.9%) e1 resto de organos 

frecuencia de 2.8 a1 5.7%. 

Las comp1icaciones de1 Lavado Peritonea1 Diagnóstico, 

fueron 7 fa1sas positivas: de 1as cua1es 3 fueron por ma1A 

técnica el. l..3% y 1.7%, 4 pacientes por haberse considerado 

e1 resul.tado macroscopicamente positivo. En un 97% de 1os pa­

cientes no se presentaron compl.icaciones por 1a técnica. En 

cuanto a1 resul.tado de fa1sas negativas, estas fueron 22, de 

l.as cual.es 13 correspondieron a1 resu1tado de1 citoquírnico, 

ya que 1a cuenta eritrocitaria osci1aba entre 45,000 y S0,000 

eritrocitos por mtn.3. Si se disminuye el. criterio de positi -

vidad en cuanto a J.a cuenta eritrocitaria e1 procedimiento 

tendría una sensibi1idad de 96.6•. El. resto de 1as fa1sas po­

sitivas fueron 7 por 1esiones del. retroperitoneo y 2 por ma 

l.a técnica La mortal.idad en J.a pobl.ación de pacientes fué 

de 27.7•, J.as cual.es no estuvieron atribuidas a J.a técnica 

del. Lavado Peritoneal. Diagnóstico, sino al. número de J.esio -

y a J.a severidad de J.as mismas J.esiones asociadas. 
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D I S C U S I O • 

E1 pape1 de1 Lavado Peritonea1 Diagnóstico. ha sido 

bien estab1ecido, en 1a eva1uaci6n de1 trauma contuso abdo­

contuso. Muchos Investigadores han reportado una seguridad 

de1 97 %. Nuestros resu1tados estan muy simi1ares a 1os que 

reporta 1a 1iteratura. 

Danto y Co1s, reportaron seguridad de1 método de un 

96% en una serie de 520 pacientes (3) 

Ahmad en 1976, 

seguridad de1 97% (1). 

serie de 315 pacientes reporta 

En 1987 Gómez y Co1s, se toman en cuenta e1 especto 

crosc6pico para considerar positividad, si esté tenia un 

pecto asa1mone1ado o rosado (12). 

Es evidente que se han considerado nuevos cambios en 1os 

aspectos en cuanto a1 resu1tado de1 citoquímico, en cuanto a 

1a cuanta de 1os 1eucocitos, está no es fidedigna. ya que 

requiere de más de 3 horas para que e1 peritoneo responda 

1a 1esión y a 1a formación de po1imorfonuc1eares. En cuanto 

a 1a cuenta de eritrocitos a1gunos Autores han reportado que 

no se debe de tomar en cuenta e1 criterio de positividad a 

partir de 100.000. sino que esta se debe disminuir. para que 

se tenga una mayor sensibi1idad de1 estudio. 

Fe1iciano en una serie de 500 pacientes sugiere positi­

vidad desde 48,500 a 60,000 mejorando 1a sensibi1idad de1 



mismo ( 10) 

cué y Co1s en una serie de 870 pacientes. reportaron 

crLterio de positividad desde 20.000 mm3. (11). 

Me Liof1an y co1s. en una serie de 412 pacientes 1o 

portaron como criterio de positividad desde 20.000 (12). 

Orescovich. en 1984. en un estudio de 572 pacientes 

fiere que 1a positividad debe de ser desde 1.000 a so.ooo· 

mm3. (28). 

En nuestro estudio, nuestra experiencia fué efectiva -

mente que ~a sensibi1idad de1 96.6•, 1o cua1 es muy semejan­

te a 1o reportado en 1a Literatura por diferentes Autores, 

también considero que e1 Lavado Peritonea1 puede tener una 

menor incidencia de fa1sas negativas, si se reduce 1a cuenta 

eritrocitaria a 40,000, se tendría una mejor sensibi1idad.En 

cuanto a 1as bacterias esta no se debe de tomar cuenta ya 

que en 1a mayoría de 1o reportado en Literatura no se toma 

cuenta como parámetro. Y en nuestro Hospita1 en una serie 

de cu1tivos se encontraron bacterias en diferentes sitios co­

mo f1ora norma1. 

consideramos que 1a técnica semiabierta que uti1izamos 

muy senci11a, fáci1, segura, que se 11eva a cabo en poco 

tiempo y 1as comp1icacionea de 1a técnica, tiene 1as venta­

jas de 1a técnica abierta y 1a cerrada. Por 1o que se podría 

considerar en otras Instituciones. 
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La pob1aci6n más afectada por e1 trauma abdomina1 con -

tuao. ea 1a comprendida entre 1os 15 y 45 anos. 1o cua1 

bre 1as dos tercera partes. 

E1 principa1 mecánismo de 1esión es por accidentes 

tomovi1kisticos. 1o cua1 cubre 1as dos terceras partes. 

Loa órganos más frecuentemente 1esionados por trauma ab­

domina1 contuso eontinuan siendo e1 Hígado y e1 Bazo. como 

se reporta en 1a Literatura Universa1. 

La técnica semiabierta que uti1izamos en nuestro. Hos­

pita1. es adecuada y unieamente encontramos un 3% de comp1i­

caci6n. A diferencia de 1o que se reporta en 1a técnica ce­

rrada que es mayor de1 5%. A diferencia de 1a técnica abier­

ta de 1a cua1 es más sensib1e. Siembargo para rea1izar esta 

requiere de mayor tiempo y en estos pacientes es apre 

miante. 

E1 Lavado Peritonea1 Diagnóstico. es un método seguro. 

y nuestro rango de seguridad fué de1 96.6%. 1o cua1 nos in­

dica que estamos rea1izando bien 1as cosas. 

E1 Lavado Peritonea1 Diagnóstico es especia1mente ade­

cuado en pacientes con a1teraci6n de1 estado de a1erta. 

La principa1 desventaja que encontramos en e1 Lavado Pe­

ritonea1 Diagnóstico es e1 resu1tado de fa1sas negativas ba-



aandono• en 1o• cr~terio• de positividad de eritrocitos de 

100,.000 llllll3. 

La aorta1idad de nue•tro• pacientes no ae re1•ciona con 

el Lavado Peritonea1,. esta se encuentra determinada por 1a 

severidad de 1eaionea asociadas,. a pesar de1 dia9n6stico o­

portuno y 1a agresividad de1 manejo. 
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