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ED X C

Queridon padreg’

Que me han conducido por ita vida con amor y pacien—
cia. Hoy ven forjado, un anhelo, una ilusidén, un deseo:

SU HIJO:

Gracias:por ensefiarme lo gue han recogido a su paso por
la vida, por compartir mis horas grises, mis mo-—

mentos felices, ambiciones, suefios e inquietudes.

Gracias: Por ayudarme a salir adelante en la adversidad
por hacer de mi, lo gque soy, Gente de provecho,

de Grandes ideales y Noble corazdn.

No los defraudaré, los haré sentir orgullosos y veran
gque todeos sus sacrificios y tragos amargos, Hoy, son suave
miel y podran decir con la frente muy en alto:

* ESTE ES MI HIJO *

PARA USTEDES QUERIDOS PADRES:
QUE DIOS LOS BENDIGA Y LOS GUARDE
PARA SIEMPRE.

SU HIJO.



i

A G R A

A mis Padres:

¥ Ma. GUADALUPE.
Por su esfuerzo, impulso, orientacidn, y amor que me han
para seguir adelante y lograr una

brindado en la vida,
de las metas mis importantes en mi vida.

A mis Hermanos:
José Alberto y Mercedes:

Lupita, Jorge,

Juan,
siempre me han estimulado

Quienes en forma incondicional,
Gracias por ser buenos

para terminar y seguir adelante.

Hermanos.

A mi Maestro:
Dr. Sergio Delgadillo Gutidérrez:
estimulo para dominar el “"arte" de la
¥ el Gnico gqué en el momento clave

Quien me dié un
si no;

CIRUGIA GENERAL.
confid en mi e hizd gue fuera uno de los alumnos,
una Persona gue me gustard el Gnico &drte de

excelente;
curar a la Gente con Sabiduria y las manos.
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I NMTRODUDCCXOMN.

El objetivo de una deteccién temprana de lesidn intra-

abdominal.

quirdrgica,

No se habia determinado ningtin método &ficaz para lo
Siembargo hace ya casi 30 afios aparece el Lavado Pe-~
(37),por Root, é&s-

para determinar si requiere o no intervencidn
es de minimizar la morbilidad y la mortalidad.

grarlo,

ritoneal Diagnéstico,
te método tiene una alta sensibilidad gue va del 95 al 98%.

comprendido del 1° de enero al

se hicieron un total ade

gue aparece en 1965

En un periodo de 5 afios,

de 1988 al 31 de diciembre de 1992,
271 Lavados Peritoneales Diagnésticos. en el HOSPITAL CEN _
- De

TRAL CRUZ ROJA MEXICANA " GUILLERMO BARROSO CORICHI -

los cuales se excluyeron 32 pacientes por no cumplir con los

criterios de inclusidn. La predominancia de sexo fué el mas-—

citilino. De los 239 pacientes

con un rango de edad de 15 a 75 con un promedio de 31.14 a-
El incremento de

gue guedaron en el estudio,

flos, el 77.8% tenian entre 15 a 45 afios.

la modernidad ha hecho que se incrementen
tomomovilisticos siendo el principal de lesidn,
tes automovilisticos cubriendo las dos terceras partes de

La principal indicacidn para que se rea-

los accidentes au-

los acciden-—

nuestra poblacidn.
lizaran los Lavados Peritoneales fué la inestabilidad hemo-

dindmica.En 92 pacientes los resultados fueron positivos,
de estos el 61% fué a la aspiracidn, un minimo porcentaje




fué positivo al estudio de citoquimico, 108 cuales unicamen-—
te fueron 6 casos y 30 se consideraron positives macroscopi-—-
camente, lo cual nos did un 1.3e de falsas positivas. De los

fué por fallas en la téc-~

resultados positiveos, el otro 1.S%,

nica.
A todos los pacientes se les realizé el Lavado Perito -—

neal por técnica semiabierta con un minimo de complicaciones
De los pacientes gue no se operaron que

1.5%.
los cua-

de solo un
eran 147, se tuvieron que operar 13 pacientes mis,
les tenian una cuenta de eritrocitos de 40,000 a 50,000 mm3.

diaminuyendo 1la cuenta eritrocitaria tendriamos una seguri
ésta se incrementaria a

dad mis alta del Lavado Peritoneal,

96.6% .



La contusidén profunda de abdomen es tan antigua como la
Anteriormente se tenia unicamente como ins-—
1a clinica, desgraciadamente

1o cufil condicionaba des-—

misma humanidad.
“<trumento para el diagndatico.
esto era la causa de muchas fallas,
cenlaces fatales.

En 1906, fué acreditada por primera vez,
en pancreatitis y peritonitis. (13).
mse reportd un estudioc en el cudil se realizaba
la cudl se realiba

la paracéntesis

En 1947,
paracéntesis en las victimas con trauma,
Qgue daba hasta un 83% de seguridad (12)

en cuatro cuadrantes,
en pe-—

En 1960, se realizd, un estudio de paracéntesis,

rros con muchas falsas negativas. (9).

En 1964; Fittz y Sawyer, describieron el valor de la so-
lucién salina en animales. (13).

En 1965. ROOT y Col-,Adescriben por primera vez, la uti-—

lizacidén del LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO, con un catéter &

para evaluar hemorragia intraperitoneal, con gran se-
Y se ha establecido para pacientes con trauma
por primera vez

tr&car,
guridad (37).
abdominal (38). En 1967, Root le da

contuso
del lavado peritoneal.(38,

valor a la amilasa en el liquido
39)

En 1970, Fisher describid, por primera vez 1la técnica



abierta.(l1).

En 1970, Perry y Cols; Caffe y Beinfield; introdujeron
1la utilizacidn de un trécar o cateter de dialisis, metiendo
un eatilete, en la fosa iliaca © debajo del ombligo, hacia la
cavidaQ abdominal (24,32).

En 1972, Perry Yy Olsmen y Cols describieron varias medi-
das cuantitativas para determinar si el lavado peritoneal-era
positivo & negativo. (3,24).

En 1975, Thal y Cols: reportaron en un estudio la reali-
zacidén de la paracéntesis en 2 cuadrantes y si ésta era posi-
tiva no se realizaba el Lavado Peritoneal y si era negativeo
si se xrealizaba (43)

En 1979, Lazarus y Nelson; introdujeron una nueva técni-

ca percutdnea, modificada de Seldinger, con una seguridad del

97 al 100%. (20).

En 1979, se establecid la Técnica de Lavado Peritoneal
diagnéstico abierta en el Curso del ATLS, (3). aceptado por
el Colegio Americano de Cirujanos.

Recientemente se han sugerido, otros métodos para el ma-
nejo selectivo de pacientes, con métodos mis sofisticados;
como 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 lo gue no se ha considerado como protd-

colo en trauma.



Han sido muchos Autores los que han contribuido en los
cambios que se han dado en las técnicas y en los resultados

del citoquimico.



Antes de la decada de los 60°'s, se reportaba una morta-

en pacientes gque sufrian trauma abdominal.  La

que existia como método de diagndstico, era 1la

lidad del 45=%,

unica opcidn,

paracentésis. Por la magnitud de este problema se recomendd

en 1965; " EL LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO “.
se tuvo la necesidad de crear un

Para valorar

el resultado de esté metddo,

analisis de resultados, los cuales han sufrido una serie de

modificaciones.

& Continuard siendo este metSdo,
en pacientes con trauma abdominal?>.

util en el diagnésti-—

de lesiones intra-abdominales,



J USTIPFPICACTI O®N

Con el incremento en la incidencia de accidentes, los
Cirujanos se han eﬁfzeneado mé&s frecuentemente con la respon-
sabilidad de actuar rapidamente, para evaluar adecuadamente

intra-abdominales en pacientes gque sufren trauma

las lesiones
Esta evaluacidn es importante ya que se

abdominal contuso.

ha asociado con la morbi-mortalidad.
reportd gue se continuaban realizando

En 1960, Shaftan,
con resultados fatales en la

laparotomias inescesariamente,
experiencia Militar. (10)

En 1967, se reporté una mortalidad del 45%,
debido a gque no se diagnosticaban lesiones

en trauma

abdominal cerrado,

intra-abdominales., (2).
Cuando se realizaba el diagndstico por observacidén y e-

valuacidén clinica, se observdé una mortalidad del 42 al 845

(5).
El diagndstico de este tipo de lesiones ha sido compli-

por la presencia de lesiones multiples. Por tal motivo
un

cado,
algunos Investigadores se vieron en la necesidad de crear,

métodp diagndstico de certeza, esto hizo que aparecieran di-

como fueron: La aspiracidn por aguja y la

ferentes métodos;
aspiracidn por catéter de la cavidad peritoneal. Siembargo,

estos métodos no tuvieron popularidad por fallas gue sSe pre-



sentaban (l). Y esto creaba un incremento en el uso de lapa-

rotomias.
A partir de 1965, surgid,
se utiliza con frecuencia,

el Lavado Peritoneal Diagnés-

tico, desde entonces, para evaluar

lesiones intraabdominales en trauma (6).
A partir de entonces se ha mantenido como protdcolo e im-

cluso, ha sido expuesto por el Comite de Trauma del Colegio

Americano de Cirujanos, en el Curso A.T.L.S (Advanced Trauma

Liffe Support). (7). Esto ha disminuido la incidencia de re-

portes de laparotomias inescesarias.



Determinar en nuestra poblacién, la prevalencia de edad
Yy sexo, del trauma abdominal ceontuso.
Determinar cudl es el principal mecdnismo de lesgidn dal

trauma contusc abdominal.
Evaluar el tiempo promedio en que se realizd al LAVADO
PERITONEAL DIAGNOSTICO.

Determinar las principales complicaciones del Lavado pe -~

ritoneal diagnéstico.
paea la realizacidn

Evaluar las principales indicacicnes
del lawvado peritoneal diagndstico.
Identificar las principales lesiones gque se presentan en

el trauma abdominal contuso.
Determinar la sensibilidad del Lavado Peritoneal Diagnds-—

tico.
Determinar la especificidad del Lavado Peritoneal Diag

néatico.



e B O DOLOGTIXCA .

B S T RATRGTI A

Se realizé un estudio de Investigacidn clinica de tipo:

~ RETROSPECTI
~ TRARBRSVERSAL .

OBDBSERVACION

_DESCRIPTIVO.



DEPINICION DE PACIEWNTES:

1.~ POBLACION DEL ESTUDIO

En este estudio se incluyeron a todos los pacientes eva-
luables gue se hogpitalizaron en elHOSPITAL CENTRAL CRUZ RO_
JA MEXICANA " GUILLERMO BARROSO CORICHI™., Los cufles cum —--—
plieran con todos los criterios de inclusidn y no cumpliers

ninguno de los criterios de exclusidn.

2.— CRITERIOS DE INCLUSION

A;._ Todos los Hombres y Mujeres mayores de 15 afios y menores
de 75 afios.
B)._Se admitieron en el estudio, todos los pacientes con
trauma abdominal contuso a los gque se les realizd Lavado
Peritoneal Diagndstico , por cualguiera de las siguientes in-—
dicaciones
b.l1.~ Inestabilidad hemodinidmica, caracterizada por fre-

cuencia cadrdiaca mayor de 95 © menos de 40 por min.

b.2.- Tensidn arterial sistdlica menor de 90 & tensidn

arterial distdlica menor de 60 mmHg.

11



b.3.~ Alteracién del estado Neuroldgico, que no permitie-

; rd&, evaluar datos clinicos de irritacién peritoneal.

i
i
1

b.4.- Pacientes que se encontraran con efecto de una dro-

ga o alcohol, que no permitier& la evaluacidén clinica.

b.5.— Pacientes con lesidn medular que tuvieran deficit

neurolégico sensitivo por debajo de T-10.

b.6.— Pacientes con fracturas costales inferiores, en los

se presuma alguna lesidn intra-abdominal.

f
I b.7.- Pacientes que presentaran lesiones asociadas que re-—
: qQuirieran tratamiento gquiridrgico, 1o cual impidier&

que se continuard monitorizando al paciente.

3.— CRITERYOS DE EXCLUSION.

! A) .- Pacientes menores de 15 afios y mayores de 75 afios.
B)._ _ Pacientes que hayan tenido trauma abdominal penetrante

ya sea por H.-P.A.F & H.P.I.P.C. O con evidencia de

lesidn.

C)._ Pacientes a 1o0s que se les haya realizado Lavado Peri—-—
toneal Diagnéstico por otra causa que no fuera trauma:
Sepsis.

Pancreatitis.



3.~ CRITERIOES DE ELIMNINACION:
Todos los pacientes que fallecieron dentro de las pri-—-

meras 24 horas de estancia.

ORIGEN DE PACIENTES.

fueron se -

Los sujetos que participaron en el estudio,
El estudio

leccionados exclusivamente por el Investigador.
se llevéd a cabo en el HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA *
GUILLERMO BARQOSO CORICHI"™. ¥ se tomaron en cuenta a todos
los pacientes que ingresaron durante un periodo comprendido
del lo de enero de 1988 al 31 de diciembre de 19%2. Por con-

tusidn profunda de abdomen.

13



M A TERTAT Y M E T ODO S

Para la relizacidén de é&ste estudio fué necesaria la par-—

ticipacidn del Personal de Archiveo Clinico, para obtener los

Expedientes clinicos, para la recopilacién de datos en base

a las siguientes variables.

EDAD .
Es una variable independiente,gque se obtiene por informacidn

del paciente o la persona que lo acompafia.

SEXO

Es una variable independiente, la cual se obtiene en base a

las caracteristicas fisicas y anatéSmicas del paciente.

MECANISMO DE LESION.

Es una variable independiente, la cual se obtiene por la in-~

formacidén que proporciona el Personal Técnico en Urgencias

Médicas.

INDICACION.

La indicacién para la realizacién del Lavado Peritoneal, es
una variable independiente, Yy esta es obtenida en base a los
criterio ya descritos en los incisos b.l, b.2, b.3,b.4, b.5
y b.6.

RESULTADO

El resultado del Lavado Peritoneal, es una variable indepen -



diente, el cual es evaluado por el Médico que realiza el La-
vado Peritoneal.Los aspectos para considerar el resultado se

describiran en la técnica.
COMPLICACIONES .

Las complicaciones fueron evaluadas como mediatas e inmedia
tas.

INMEDIATAS:

Pobre drenaje del liguido del Lavado Peritoneal cuando esto

era menor de 200 mls.
FALSAS POSITIVAS._ Considerandose ésta cuando el resultado

del Lavado Peritoneal era positivoy al realizar la Laparoto

mia Exploradora no habia evidencia de lesidn.

FALSAS NEGATIVAS.-— Se considerd é&sta cuando el resultado era
negativo y por las condiciones del paciente, era sometido a

Cirugia para Laparotomia Exploradora, encontrandose lesiones.

TARDIAS

Infeccidén de la Herida.-
sidn putulenta en la herida quirtirgica o cuando se obtenian

se considerd cuando se tenia secre-—

resultados bacterioldgicos positivos.

RESULTADO QUIRURGICO

Esto se califico en base a s8i la Laparotomia Exploradora te-—

nia evidencia de lesidén o no.

TIPO DE LESIONES
Esta variable fué obtenida por el reporte de la hoja guirdrgica.

1s




MORTALIDAD .
Se tomaron en cuenta a todos los pacientes,que fallecieron

después de las primeras 24 horas.

ESTARCIA.
Se tomo en cuenta el tiempo transcurrido, desde su llegada al

Servicio de Urgencias hasta su egreso del Hospital.

CONSIDERACIONES ANATOMTICAS .

PERITONEO
El peritoneo constituye la capa endotelial de la cavi -
el peritoneo pa

dad abdominal y se divide en 2 porciones:
rietal gue cubre la superficie interna de las paredes abdomi-

¥ el peritoneo visceral, o sea, la porcidn que recu-—

al mesénterio y alguin otro Srgano.

nales,

bre al intestino.,

La por-—

cidn que recubre el intestino, constituye la capa serosa de

la pared abdominal.

La cavidad peritoneal es un espacio limitado por el peri-
toneo.Ordinariamente no contiene aire y solo existe en ella el
quido suficiente para mantener la humedad de las superficies
es un es-—

peritoneales. Por lo tanto en condiciones normales,

16




un espacio potencial en los individuos sanos, pero consti-—
tuye un espacio real tan pronto como se abra el abdomen. La
en cuatro porciones:La bol-

cavidad peritoneal esta dividida
que se

de. los epiplones,

sa mayor y la menor transcavidad
Los dos sacos ©

encuentra situada por detrds del estdmago.
entre si por medio del denoc __

bolsas se hallan en comunicacidén
minado Hiato de Winslow, una abertura situada entre el borde
y el peritoneo parie-

libre derecho del epipldn gastrochepitico,

tal posterior.

Bl LIQUIDO PERITOMNEAL

El ljiquido peritoneal,
es un infiltrado del plasma.
Normalmente se encuentra

al igual que el liquido pleural
Tiene un aspecto

Yy pericdrdico,
transparente amarillo pdlido ambar.
en la cavidad peritoneal, perco la cantidad no debe de exceder
de 100 mls. Se puede encohtrar en mayor cantidad, si tenemos
cuando esta produce Insu-—

Insuficiencia cArdiaca Congéstiva,

por obstruccidén de la vena

ficiencia Hepdtica Congéstiva,

por Cirrosis Hepdtica o por Sindrome Nefrdtico.

Hepdtica,
Este llamado ligquido de ascitis esta producido por hipoprotei-
nemia, lo cual causa una alteracién en los gradientes de los
liquidos a través de las membranas. Esto nos da trasudados,

con un contenido de proteinas que superan los 39/100 mls.

17



PISIOLOGIA DEL PERITONEO.

&ctua como una membrana dializadora y, de

El peritoneo,
bido a su gran superficie se produce a través de gi mismo un
ripido recambio de muchos electrdlitos. De ordinario absorbe
tan rapidamente,
soluciones sdlinas o glucosa

que cabe adminis-—

liquidos y electrdlitos,

trar por via intraperitoneal,
das. En los animales sSe inyectan medicamentos a menudo por
esta via.

sino que ;

]
ke

No solo se absorben rdpidamente los liquidos,

antes de su absorcidn tiende a producirse un equilibrio idni-
cocon liguidos del organismo, es decir, ciertos iones y mo -

léculas orgdnicas pasan a la cavidad peritoneal. La absor -

cidn linfAatica en la pelvis se considera gque es mucho menor
y désta es la razdn

gque el resto de la cavidad peritoneal,
en posicidén se-

por la cual se coloca a veces a los pacientes

mifowler.

PARED ABDOMINAL.

En las paredes abdominales que limitan a la cavidad ab-

dominalse encuentran numerosos misculos los cuales pueden
ser agrupados, para su estudio en varias regiones:Regidén an-

terclateral, regidén posterior,
En este caso en particular nos referiremos a la re-

regidén superior y regidén in-—

ferior.
gidn superior y basicamente nos referiremos a los rectos del

abdomen y a la aponeurosis (figura 1).

™
]



Fig.?
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RECTO MAYOR DEL ABDOMEN._ Es un misculo largo,plano, que se

extiende del pibis a la parte antero inferior del tdérax.

Inserciones: Se inserta por debajo, en el borde superior y en

la cara anterior del pubis, por medic de un tenddén ceorto cu-

yo haz interno se entrecuza con el del lado opuesto en la 1i-

nea mediay en la cara anterior de la sinfisis. El haz exter-

no, es mucho mas ancho, produce una expansidén triangular, cu-—

ya base va a insertarse con la espina del pubis y a la cres-

ta péctinea, presentando un borde externo libre.

Relaciones.— Cada misculo recto esta envuelto por una vaina

aponeurdtica, constituida por la aponeurosis de los misculos

anchos del abdomen gque al llegar a la linea media se entrecu-

zan con las del lado opuesto, formando la linea blanca, que

es la interseccidn aponeurdtica gque separa un recto del o

tro. La cara anterior del misculo se relaciona en su parte

inferior con el misculo piramidal y, en el resto, a través

de la hoja anterior de su vaina, con la piel; la cara poste-—

rior se encuentra relacionada con con la fascia transversa

1lis, el tejido celular subperitoneal, el peritoneo y las vis-

ceras abdominales.
Irrigacidén.—-Esta dada por la arteria epigdstrica y la mamaria

que se anstomosan entre si, junto con sus correspondientes

venas.
Inervacidén.—- Se encuentra inervado por los 1iltimos nervios

intercostales ¥y por el abdominal mayor.

20



LA CICATRIE ABDOMIMAL.

Embriologicamente , la cicdtriz umbilical es un orificio
reducido. pequefio, el cual esta formado por una atrofiia del
conducto vitélino intestinal, los vasos onfalomesentéricos
¥ el uracus. Después de gque se liga el corddn umbilical, al
kmomento del nacimiento, existen cambios fibrosos de los vasos
¥ el uracus, se produce una retraccidén de los mismos y es lo
que forma de circunferencia del mismo. Debajo de la cicatriz
umbilical se encuentra una zZona con poca grasa Yy con pobre

vasculaRIDAD..

21



INDICACYONRS DRI

vado Peritoneal,

solutas ahora se

1l.-
2.-

4.-
5_—

o T — Ty

LAVADO PERITOMNERAL.

las indicaciones para la realizacidén del La-

En cuantoc a
algunas que eran ab-—

han existido cambios,

han convertido en relativas.

Inestabilidad hemodindmica.
Lesiones asociadas que requirieran de tratamiento qui -

rirgicas y esto no permita que se le continue la vigi

lancia del paciente.
Alteraciones de la conciencia.
intoxicacidn etilica,

secundaria a Traumatismo
craneo-encefilico, © por otras dro-
gas gue no permitan gue el paciente se pueda cominicar.
Fracturas costales bajas.

Lesiones del corddn medular.

CONTRAINDICACIONES DEL LAVADO PERITOMEAL.

dicaciones,

absolutas.

1.-~
2.-

Se ha encontrado controversia en cuanto a las contrain-—

pero actualmente, las Gnicas contraindicaciones

descritas sons
Evidencia de lesidén intra-—-abdominal.
Inestabilidad hemeodindmica gque no se corrige con el mane-—

jo establecido
Cuando hay datos francos de irritacidn peritoneal.
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Después de la Introduccién del "Lavado Peritoneal piag-—

se han descrito diferentes técnicas.
La técnica abierta,

néstico”™ .

descrita por Fisher, en 1970, é&sta

fué muy popular y es la mA&s segura ya que permite la visuali-
zacidédn dAirecta del peritoneo. Siembargo esta tiene la des-
ventaja de gque requiere mas tiempo para su realizacidn, y en
estos pacientes el tiempo es apremiante.(8).

La técnica cerrada, se describidé inicialmente entre los
afios de 197C y 1975, por cCaffe y Benfiel (15,17,21).En 1979
se introdujd por Lazarus y Nelson,{10) la técnica modificada
de Seldinger.Esta tiene la ventaja de ser rapida, pero cau-—
sa una gran cantidad de falsas negativas, ya que &5 un pro-
cedimiento a ciegas, y se ha reportadoc una incidencia alta
de pobre drenaje.

La técnica semiabierta, se ha utilizado con frecuencia
actualmente, ya que esta técnica tiene las ventajas de ambas

técnicas.

La técnica utilizada en este estudio, fué la semiabier-
ta.

DESCRIPCION DE LA TECNICA.

Con el paciente en decibito dorsal, previa descompre-

23
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presién gAstrica con una sonda de Levin No 16 (verde) O No
18 (roja), por via nasogdstrica u orofaringea. Y descompre-
8idn de la vegiga con sonda foley No 12,14,16,y 18. Se rea -
liza una asepsia y antisepsia, con isodine en solucidn, el
cual actia por contacto.Tomando como referencia la cicatriz
umbilical, se realiza en forma circular, del centro a la pe-—
riferia llegando a la sinfisis del pubis inferiormente, sp-
periormente entre el apendice Xifoides y la cacatriz umbi -
lical y lateralmente a la altura de los flancos. Se colocan
campos estériles. Y se infiltra con 1 cm de Lidocaina al 2%
simple. A 3 cm por debajo de la cicatriz umbilical en la 1i-
nea media.(Fig 2).Se realiza una insicidn vertical de 0.5 cm
a 1 cm de longitud, con hoja de bisturi No 15 y mango de Bis-—
turi No 3 para piel, se diseca con pinza de Kelly y se sepa-
rd el tejido subcutdneo con separadores de Farabeau, hasta
visualizar la linea alba; ya que este lugar se encuentra
fusionada y no hay tejido muscular que nos de sangrado. Se
hace una incisidén pequefia con el Bisturi en la linea alba,
per la gue se introduce el estilete junto con el cateter fe-
nestrado de plastico, se introducen ambos haciendo una trac-
cién con los separadores hacia arriba, se ejerce una presidn
hasta vencer la resistencia, hasta sentir algo semejante a
lo que se siente al perforar una hoja con una pluma, se saca
un poco el estilete para no perforar el intestino o desga -
rrar el epiplon, éste estilete es avanzado con el catéter el

cual funciona como guia hacia la fosa iliaca izguierda (ya
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que en esta zona el sigmoides es movible y no hay riesgo de
se realiza una angulacidn de

lesicnar estructuras fijas)..
Se saca el estilete colocando el pulgar en

45° (Figura 3).
la punta del catdéter,
tirados los separadores y se cubre con gasas,
realizar hemostasia en el sitio de la herida, se coloca el

para que no se pierda el vacio.Son re-
con el fin de

Se co -

conector el cual inicialmente se encuentra cerrado.
se abre el conector

necta a una Jjeringa de 20 om sin aguja,
Y sSe aspira.Si se obtienen de 10 a 15 cm de sangre no coa-

gulada se considera positivo y se saca el cateter y se cie
rra con seda 00, para piel y se pasa al paciente a guirofa-—
no. Si se obtiene una cantidad menor de 10 cm © no se obtie-
Se conecta una solucidn salina al 0.9%, calculan _
a la cavidad peritoneal. (FIGURA 4).

un minimo de tiempo dentro. Se baja el

la cual permanece por
se deja gque rotorne al frasco el cual

ne nada.
dose de 15 a 20 cem/kg

frasco y por gravedad
vacio,se espera a que retorne por 1lo

se encuentra formando
se saca

menos dos terceras partes de la solucidn infundida.,

el catdéter y se cierra.

INTERPRETACION DEL RESULTADO.

1.~ POSITIVO A LA ASPIRACION.-Esto es cuando se aspiran
antes de infundir la

de 10 a 15 com de sangre no coagulada,

solucidn.
2 .- MACROSCOPICO POSITIVO.-Este se considera por apre-
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ciacién, la cual es subjetiva, lo que nos puede llevar a co-
pero es considerado positivo cuando éste tie—

meter errores,
ne la apariencia similar a la del agua de sandia.Sinembargo
se tiene gque mandar el liguido para estudio citoguimico, si
antes de obtener el resultado el paciente se encuentra con
inestabilidad hemodinarica, se pasa a quirofano. En ocasio-
nes el hecho de no esperar el resultado del citogquimico nos

puede causar falsas positivas.

3 .~-MICROSCOPICO POSITIVO.—- Este se reliza en base al a-
nalisis del citoguimico. El peritoneo es capaz de responder
rapidamente a diferentes tipos de lesiones con células po-
limorfonucleares, las cuales se pueden encontrar incrementa-
das en el plasma del liquido peritoneal. Esta respuesta es

Gtil en la clinica para determinar la presencia o la ausen-
cia de lesiones gastrointestinales y los nutrdéfilos son los
Gnicos qgque pueden probar la existencia de lesidn intestinal.

intervdlo que transcurre entre la lesidn y la aparicidn

El
de los leucocitos es de 1 a 2 horas.Los linfocotos elevados
en un porcentaje puede sugerir una pancreatitis fimica.

el sitio

Pocas veces es posible predecir con certeza,

d trar, en base a

de la lesidn, con fr ia se p
los datos clinicos y citoldgicos y el examen microbioldgico

(determinacidén de bacterias).
Los resultados de positividad son:

l.-Leucocitos mds de 500/mm3.
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2.- Eritrocitos m&s de 100,000/mm3.
3.- Amilasa més de 175 UL/4dl.

4.- Presencia de bacterias.

EXAMEN QUINICO.

La amilasa del liquido peritoneal es superior a la del

suero en algunos casos de
cipales de esta gldndula, en un 90% de los casos.Sinembargo
la amilasa del ligquido peritoneal tambien aumenta en varias

enfermedades, pudiendo presentarse actividades muy elevadas

en los casos de necrosis intestinal.
Los liguidos yeyunales presentan actividad muy clevada

de la fosfatasa alcalina (100-10,000 veces los niveles del

suero). Se ha sugerido la medicién de la fosfatasa alcalina

como diagndstico de lesiones intestinales:perforacidn o in-

farto.

PROCEDIMIENTO TECNICO.

RECUENTO DE LAS CELULAS DEL LAVADO DEL LIQUIDO PERITONEAL.

Es preferible utilizar una cdmara de recuento de Fush-

Rosenthal, si se dispone de ella, o puede resultar satisfac-

toria la utilizacién de un hemocimetro ordinario para contar
los eritrocitos.Si el liguido es muy concentrado se diluye

con soluciédn salina, éste se coloca en una cimara antés men-—
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cionados y se hace el conteo. Para el recuento de las demds

células se utiliza la siguiente dilucidn:
El violeta de cristal 0.4 grs.

Acido acético glacial 30 mls.

Agua destilada C.S. 100 mls.

Acido acético al 3%. (v/v).

Tubos de microhematocrito.

Pipetas para linfocitos

Solucién salina al 0.9% (P/V).

PROCEDIMIENTO

Llenar la pipeta para linfocitos hasta la linea de 0.5

con liguido de dilucién. Se mezcla bien el liguido de lavado

peritoneal y a continuacidén se aspira el liquido del lavado
peritoneal hasta la marca de 1ll1.Esto da una parte de liguido

de dilucidn en 20 partes del lavado peritoneal y se da mez

cla por lo menos durante 3 minutos.Se desechan las primeras

3 gotas antes de llenar la camara, a continuacidn se llenan

ambos lados de la camara de recuento permitiendo gue las cé-

lulas se sedimenten durante un miinuto. Dentro de los 9 cua-

dros a cada lado de la cdnula se cuentan; l)Leucocitos, 2)

Células no diferenciadas.

CALCULOS
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CAMARA DE FUSH-ROSENTHAL.

Total de conteo lg mm3 .
S

Correlacidn con el factex de dilucidn:

Volumen del liquido de lavado 18 X 20 -3.42mm3
peritoneal contado -u zI

Cé&mara de hemocimetro:

18 mm3
E)

Correlacidn para el factor de dilucidn:

Liquido de Lavado Peritoneal: ig x gg - 1.72mm3.

No contado
Células/ 3 Vol. de L.L.P. contado.

PROTEINAS TOTALES. AMILASA.

Es un método de Muslemans. 1960.
EQUIPO ¥ REACTIVOS.
Tubos desechables de 13x100 mls.
Pipetas milimetricas‘
Pipetas volumétricas de 2 mils
Solucidn de sulfato séddico &cido sulfosalicilico (SS.ASS)
Acido sulfosalijicilico 30 grs.

Sulfato de sodio 70 grs.
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Agua destilada C.S. 1000 mls.

PROCEDINIENTO

Se etiguetan 3 tubos de control, blanco y prueba.En

cada uno de ellos verter lo gue se indica a continuacidén:

BLANCO CONTROL PRUEBA
SS.ASS 2 mls 2mls 2 mls.
Solucidén s&lina 0.5 mls —— ——
Control —_——— 0.5 mls ————
L.L.P. 0.5 mls.

Mezclar cada tubo por inversién cuidadosa y dejar en
reposo durante 10 minutos, volver a mezclar y leer en con-—

tra patrén en un espectometro a 450 nanometros o en el ne-—

felométro.
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RESsSuULTADOS .

Durante un periodo de 5 afios comprendido del 1° de ene-

ro de 1988 al 31 de dAiciembre de 1992. Se ingresaron al

HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA " GUILLERMO BARRO-

SO CORICHI ".271 pacientes a los que se les realizdé Lavado

Peritoneal Diagndstico, de los cuales se excluyeron 32 pa-

cientes los cuales no cumplian con los criterios de inclu

8idén : 18 por ser menores de 15 afios, 7 por H.P.A.F, 4 por

ser mayores de 75 afios, 3 por H.P.I.P.C.

De los 239 pacientes 177 (74%), fueron del sexo masci-—

linos y 62 (26 8). fueron del sexo femenino. Con un rango de
edad de 15 a 75 afios, con un promedio de edad de 31.14 afios.
La poblacidn afectada fué en un 77.8% gente Jjoven,la

cual comprendid edades entre 15 y 45 afios. 202 pacientes,
(84.5%) no tenian antecedentes patoldgicos de importancia,y

so0lo 37 pacientes (15.5%),tenian enfermedades previas a su

ingreso.
Bl principal mecanismo de lesidn por accidentes auto

de los cuales 111 (46.6%) fue-

movilisticos en un (76.6%),

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

cientes restantes (23.4%), 47 fueron por caida, 7 por agre-—

sién y 2 por otras causas.

A todos los pacientes se les relizdé Lavado Peritoneal

Diagnédstico, por trauma abdominal cerado, El tiempo transcu-

rrido desde su arrivo al Hospital a la realizacidn del Lava-
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Aaé fué en el 98 pacientes (41.0) antes de que se cumplera la
primera hora de estancia, en 75 pacientes (31.4%) entre la
primera y la 3ra hora.De las 4-12 horas en 57 pacientes (23.8%)
y mia de 12 horas en 9 pacientes (3.8%).

Las indicaciones para la realizacién del Lavado Peri
toneal Diagndstico fué en 72 pacientes por inestabilidad
hemodinamica, (30.13%), por alteracidn neuroldgica secunda-
ria a trauma en craneo, fué en 46 pacientes (19.2%) en 38
pacientes(15.9%) fué en pacientes que presentaban lesiones
asociadas que requerian de un procedimiento quirdrgico. En
20 pacientes (8.4%), por fracturas costales bajas, en 16 pa-—
cientes (7.15%) por lesidn del corddn medular, en un pacien-—
te no conocia la causa 0.5% Y en los 46 pacientes restantes
la causa fué miscelanea.

El resultado del Lavado Peritoneal:; 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 as-
piracién (60.8%). En 30 fué macroscopicamente positivo
(32.6%) y solo en 6 pacientes fué positivo al estudio cito-
quimico (6.6%).

De los pacientes con resultado poéitivo se operaron los
92 pacientes y los gue tenian resultados negativo se opera—
ron 13 pacientes m&s, en total se operarcn 105 pacientes
El nimero de lesiones intra-abdominales fué de una lesidn
en 53 pacientes lo gque corresponde al (50.5%), 39 tenian de
2 a 3 lesiones, (31.4%),6 pacientes presentaron mas de 5 le—

siones (5.7%) Y 7 no tenian evidencia de lesidén (6.7%).
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Los organos lesionadoa con mé&s frecuencia por trauma
el Higado y el Bazo en un 40 y 31%

abdominal contuso fueron:
siguiendo en frecuencia las lesiones del me-

respectivamente,
sénterio en 23 pacientes (21.9%) el resto de organos con una
frecuencia de 2.8 al 5.7%.

Las complicaciones del Lavado Peritoneal Diagndéstico,
de las cuales 3 fueron por mala

fueron 7 falsas positivas:
4 pacientes por haberse considerado

En un 97% de los pa-
En

técnica el 1.3% y 1.7%,
el resultado macroscopicamente positivo.

cientes no se presentaron complicaciones por la técnica.

cuanto al resultado de falsas negativas, estas fueron 22, de

las cuales 13 correspondieron al resultado del citoquimico,

ya gue la cuenta eritrocitaria oscilaba entre 45,000 y 50,000
Si se disminuye el criterio de positi -

eritrocitos por mm3.
vidad en cuanto a la cuenta eritrocitaria el procedimiento
tendria una sensibilidad de 96.6%. El resto de las falsas po-
sitivas fueron 7 por lesiones del retroperitoneo y 2 por ma
la técnica La mortalidad en la poblacidn de pacientes fué
atribuidas a la técnica

de 27.7%, las cuales no estuvieron

del Lavado Peritoneal biagndéstico,

nes y a la severidad de las mismas

sino al ndimero de lesio

lesiones asociadas.
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LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO
PACIENTES QUIRURGICOS
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DI 8CUSTIO

El papel del Lavado Peritoneal Diagnéstico, ha sido
bien establecido, en la evaluacidén del trauma contuso abdo-
contuso. Muchos Investigadores han reportado una seguridad
del 97 3. Nuestros resultados estan muy similares a los que
reporta la literatura.

Danto y Cols, reportaron una seguridad del método de un
96% en una serie de 520 pacientes (3)

Ahmad en 1976, en una serie de 315 pacientes reporta
una seguridad del 97% (1).

En 1987 GSmez y Cols, se toman en cuenta el especto ma-—
croscSdpico para considerar positividad, si esté tenia un as-
pecto asalmonelado o rosado (12).

Es evidente que se han considerado nuevos cambios en los
aspectos en cuanto al resultado del citogquimico, en cuanto a
la cuanta de los leucocitos, estd no es fidedigna, va que se
requiere de mas de 3 horas para que el peritoneo responda a
la lesidén y a la formacidén de polimorfonucleares. En cuanto
a la cuenta de eritrocitos algunos Autores han reportado que
no se debe de tomar en cuenta el criterio de positividad a
partir de 100,000, sino que esta se debe disminuir, para gue
Se tenga una mayor sensibilidad del estudio.

Feliciano en una serie de 500 pacientes sugiere positi-

vidad desde 48,500 a 60.000 mejorando la sensibilidad del
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mismo ( 10)

Cué y Cols en una smerie de 870 pacientes, reportaron u

criterio de positividad desde 20,000 mm3. (1l1).
Mc Lioflan y Cols, en una serie de 412 pacientes lo re-—
portaron como criterio de positividad desde 20,000 (12).
Orescovich, en 1984, en un estudio de 572 pacientes re-

fiere que la positividad debe de ser desde 1,000 a 50,000°
mm3.(28).

En nuestro estudio, nuestra experiencia fué efectiva

mente que la sensibilidad del 96.6%, lo cual es muy semejan-—

te a lo reportado en la Literatura por diferentes Autores,
también considero que el Lavado Peritoneal puede tener una

menor incidencia de falsas negativas, si se reduce la cuenta

eritrocitaria a 40,000, se tendria una mejor sensibilidad.En

cuanto a las bacterias esta no se debe de tomar en cuenta ya

que en la mayoria de lo reportado en Literatura no se toma

en cuenta como pardmetro. ¥ en nuestro Hospital en una serie

de cultivos se encontraron bacterias en diferentes sitios co-

mo flora normal.

Consideramos que la técnica semiabjierta gque utilizamos

es muy sencilla, f£4Acil, segura, gque se lleva a cabo en poco

tiempo y las complicaciones de la técnica, tiene las venta-
jas de la técnica abierta y la cerrada. Por lo que se podria
considerar en otras Instituciones.
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COBMCLUSTO®NERS .

Li poblacidn mis afectada por el trauma abdominal con -
tuso, es la comprendida entre los 15 y 45 afies, lo cual cu-
bre las dos tercera partes.

El principal mecdnismo de lesidn es por accidentes au-

tomovilkisticos, lo cual cubre las dos terceras partes.
Los &Srganos mds frecuentemente lesionados por trauma ab-

dominal contuso continuan siendo el Higado y el Bazo, como

se reporta en la Literatura Universal.
La técnica semiabierta que utilizamos en nuestro, Hos-—

pital, es adecuada y unicamente encontramos un 3% de compli-
cacién. A diferencia de lo que se reporta en la técnica ce-
A diferencia de la técnica abier-

rrada que €S mayor del 5s%.
ta de la cual es mis sensible, Siembargo para realizar esta
se requiere de mayor tiempo y en estos pacientes es apre

miante.
El Lavado Peritoneal piagnédstico, es un método seguro,
Y nuestro xrango de seguridad fué del 96.6%, lo cual nos in-—

dica gque estamos realizando bien las cosas.
El Lavado Peritoneal Diagndstico es especialmente ade-—
cuade en pacientes con alteracidn del estado de alerta.
La principal desventaja que encontramos en el Lavado Pe-

ritoneal Diagndéstico es el resultado de falsas negativas ba-—



sandonos en los criterios

de positividad de eritrocitos de
100,000 mm3.

La mortalidad de nuestros pacientes no se relaciona con

el Lavado Peritoneal, esta se encuentra determinada por la

severidad de lesiocones asociadas, a pesar del diagnédéstico o-

portuno y la agresividad del manejo.
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