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EVALUACION DEL ULTRASONIDO COMO METODO DIAGNOSTICO EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

INTRODUCCION:

Con e! ad tt de tecnologias en aflos recientes, diversos grupos y
autores han debatido con respecto al valor de cada una de ellas para evaluar al paciente
traumatizado, siendo los mas utilizados en nuestro medio el lavado peritoneal diagnéstico
(LPD) y la tomografia computada (TAC); en Eufopa y Japon el ultrasonido ha demostrado

(1. 2345678). asl los

ser un elemenlo sumameme atil para el di del
s han do su uso al imi de con
iples en las unidades de cuidados i i ¥ cn la mi sala de op ] (9).
dalidades i Sati se ha

Con el uso cada vez mas amplio de las diversas
licgado a sciialar que el uso de métodos que nos proporcionan imigenes debe ser
i del paci (9). debido quiza a que

inversamente proporcional a la gravedad de las |
hoy en dia vemos cada vez con mayor frecuencia pmentes que hasta hace poco tiempo no
ble que el

lles.ban con \nda a las umdndes de trauma; asi pues es
ido en éstos pacientes no interfiera con las mmobms de

resucitacion, pues en caso contrnno podria poner en peligro la vida del paciente al impedir
que se inie con su r Por todo lo anteriormente scialado el lavado peritoneal
diagnostico (LPD), desde que fue propuesto por el Dr. Root en 1965 se ha convertido en e!
“Estéandar de Oro™ para el diagnostico del trauma contuso abdominal (10,11,12), ya que
cuenta con méritos indiscutibles pues es un método sencillo, ripido, economico, de alta
sensibilidad (mayor del 94'/.) f.ic:lmenle reproducxble. sin embu’go sus dctrac(orcs refieren

O cOon un

que es un método qui ! con baja esp
rango bqo pero bien biecido de p pli 3 y que demis no nos
infor i6 sobre el r peri es debdi preci: a su gran
se'mbnbdnd que el LPD ﬁ en una lapar no ¢uti (9). El
de la da parecia lennmlr con las lmulac:ones que tenia el
bilidad y que nos

£PD ya que €s un mé!odo no mv:snvo con
on sobre ¢l rmopentoneo, nos mf’orm.l no solo sobre la presencu de
locali el ongen del mxsmo y nos

que req de

infor

sangr-do sino que ademis es capaz de

informa sobre la magnitud de éste (8), sin embargo es un p

penonll altamente entrenado, que no se puede efectuar en ef drea de urgencna y requlere que
trasiadado a un sdrea predeterminada dentro del hospital y que

11 dos “en espiral”

sea
neqnen- de tiempo (9.14). sin embargo hoy en dia con los
d dar un tomograma

esto ultimo ya no es cner!o. P que nos
complaoenunsoloz-.? H 1a princi itacion de la grafia es que impide que
! % ¥y por mmo no nos permite continuar con la

fe el is de ser un dio costoso, lo

i i del i en tanto se
que en nnestro medio lo limita considerablemente, por lo anterior pensamos que Ia

tomografia no dcbe usarse como método diagnostico de primera linea, sino hasta que sec ha
descartado la necesidad de una laparotornia de urgencia o bien hasta que el paciente se ha




estabilizado hemodinamicamente. En aflos mas recientes el gran desarrolio y auge de la
laparoscopia (ILD) ha llevado a no pocos autores a sugerir su uso en el paciente
iga en 1975 (9.13). el uso del

lrlum-nz-do la idea no es nueva, fue prop por G
P pio nos permitiria no solo I i el onga: de una hemorng.a sino evalvar su
itud, limitando asi la idad de efe no terap demis nos
permne evaluar si una hend- ha penctrado & no en la c-v-dad abdominal (9,14.15),
d ésta p en una de sus pri hoy por hoy: sin
mbargo su pnm:ipal llrmumon es que al menos hoy en dia requenmos que el plcreme se
fe el pr

para
prolocolos serios en grandes centros de Trauma que cvaluan su utilidad en el area de
urgencias esto ultimo aiun no es -mpl-meme .cepl.do y m.is bien es mal v:sto por
NUMErosos cirujanos por lo quc el p q! a quirofa para
el estudio con ¢! consigt en y iempo; las indi i para el uso de
laparoscopia diagnostica en trauma (LD) son: 1. herid; ial del 2.
heridas de la parte baja del torax (con Ia ﬁllllidld de saber 3i son 0 no dobles penetrantes de
torax y abd \yJ‘ idas y/o en la parte alta del abdomen . todo ello por
enp i i bles (9). EIL il (USG)nospnreceun
étod: i para la Juacion del por su
fectividad d da en los grand de Eumpa J-pén y ks recientemente en
los Estados Unidos de Nonumenca), asi como su ser un método sencillo, no
invasivo, de bajo costo y el hecho de que se puede repulr Cuantas veces sca necesario
€1.2,3.4.5,6,7,8,9,22) como nos lo d la exp en A por otra parte
algunos centros en Ios Estados Unidos de Nor drica noOs sugi que no se requiere de
do para el procedimii (9.21).

un entr pr 24

JUSTIFICACION:

En nuestro Hospital se ha usado i ell do peri 1 di St (LPD)
con el fin de determinar si un paciente debe ser ido a lap i pl a en
forma i como Itado de un sin bargo la gran '“lnhd del
LPD con frecuencia nos oblnga & someter a un Paci a una inter ion quinirgica que

I ser no ap . por lo que prop b el Ut (USG) como
étod: ico de pri lme.enlodonqndpmemeenqmal exista duda diagnostica
io por la causa que fuere, en caso de persistir la

o bien exuu

duda e luado con el mi USG o bien ser sometido a LPD y/6

a Iapnroncopi- dmgnémca (L.D) y/o Tomografia Compuuda con el fin de disminuir al
de lap péuti y asi egr a los i

denuestroserv:clo disminuyendo asi y ricagos pama el p

OBJETIVOS:



eEvaluar el uso del Ul Br para di Gstico de y
(cuando exista duda razonable).

eEvaluar ls sensibilidad y especificidad del ul ido como método di Gstico en
trauma.

oEstabl un p lo disgnéstico para el paci izad

eDisminuir el nG de lap ias no péuti en
HIPOTESIS:

oEl ultrasonido puede ser usado en la J ion det pacs poli izado sin

oE] ultrasonido tiene un alto grado de sensibilidad y especificidad pam el diagnostico
del bdoms

oEf ult: ido diagnéstico puode I a ituir al lavad s 1 diagné
como método de huacion de pri linos en e i poti izadk

oLa aplicacitn técnica y i6n clinica y diagnOstica puede ser llevada a cabo por
el equipo de trauma.

CRITERIOS DE INCLUSION:

«Todo 3 que habié sido itid lhsﬁtu-deChoqueoUm

del dop de Emergencias p datos equi a la exp
fisica.

oTodo paci que ingr con d htico y alt. ion del io de
cualquier origen.

O'l‘odop.eiuuequese c del d de Emergencias y que
- ico no da ser i onob:uv-dbnmoque
deba ser sometido por alam-nzbnaun odimi ¥ que por tanto “sc

pmdemhob.-wmén 6@.mmvudo.unttueupmnldal"oqmd

CRITERIOS DE EXCLUSION:



oTodo paciente en quien exista clara indicacion para ser ido & lapar de
urgencia.

oNo serén idos a ull diagnostico todos aquellos paci que
pe i ded rerete & e ivo.

eSe ded dio todos los i que falleci al ammibo al
deopear de Emergenci

*Se ) a los paci en i no se ha podid ph el di
ultrasonogrifico
UNIVERSO DEL ESTUDIO:

Todo jendo claro o al
delHocpadCaunldehszkopdunmeelmmovupamno(ls-ZI hrs.)
diagnoéstica.

Emergencias
y en el que exista duda

LIMITES DEL ESTUDIO:

Se como limi del dio el espacio de ti nprendido entre el 1° de
Junio de 1994 y el 30 de Septiembre de 1995.

AREA FiSICA:

Elamd:o-e ia en el Dep de Emergencias: éreas de Urgencias
Mayores y Cubiculo de choque real: guimicnto del pach i se

quirié en quirdfanos y &reas especiales del Hospital como Terapi y Terap
Intensiva.
MATERIAL Y METODOS:

Se diseAd un dio clinico p C en el que se incluyeron todos aquellos
mmlo-queom“oeonunclno d diti i duda di Gsti
yl-pofmsurun- xp l dud it It 3 delmvelde

Py 2 > Faoe) Puieys driviciia; se i & todos

que ingx depammunodeEmddHomulCemnldeh
“Guillermo B ™ el tumo esto es entre las 15 y las 21 hrs.

los

szlo’.

desde el 1° de Junio de l994-l30deS¢pu¢mbrede 1995 Entodo- los calosleregutré
Edad, sexo, antecedente que origind el tr de ingr califi




de la U logica de Glasg a su ingr iob ¢uti e das en el

area de i i que el dio ul grafi », asi como el resultado del
mumo se Clllflco en todos los 3 Ia la de: Indice de Trauma Revisado, en
P que ad: i id a laparotomia exploradora se evaluo la
i6n del: Indice de T P de Abd (l6) (PATI por sus siglas en
lnglé') En todos los casos e fir & los hall al con los h.-ll-zgos
con la sola explouc:én fisica y observaciéon i del paci en wr i y por
supuesto con los hllthos d el tr io en aquellos paci que fueron
a inter quinisgi
icial los R con un eq ip TOSHIBA, con un
lranlduc(orde35Mhz yP ] H qQuirio un SIEMENS
SONOLITE 2000 (Si Maedical Sy fin N.J. ). con transductor de 3.5 Mhz,
equipo con el que hasta la fecha efk los di
‘Todos los 3 didos de do con los i i P dos por el
Comnéde'l’nunnddColegoAmcamdel‘ H xpr dos a del curso
“ATLS™ (Adv a T Life Supp )(17) Todo- los ar se efectis con el
PACH en icio i en ¢! irea de lo de Choq efe do asi
todos los oti graf en los > de ia o al tiemp de fie
el jo del do de ch G bien o ia huacié daria del p todos
los foctan en los pri 20 mi de in del + en
ﬁendeUrgaiau Selns!llllnsond.del-‘oley.,“ después del
ultrasonogrifico para poder usar e g!obo como astica™. Los
e grificos se eon zonas i en las que Is T
: 1. saco Z di 2. PECi de Morrison, 3.receso espleno-tennl 4Snco de
Dougl y s, b o B H por tanto la 1 se
hace en ngunmte m 1. ire- icardica, 2. P ho del
beck 3. det abd, 4. n pélvico(l,:!. 7).
1. El se efectia como a i i6n se detalla:
2.El d ] enelire.ml”nfolduyse““‘ ifi el
pauaaiefecnurun-cmounbnﬁndeoamvécddqelom di y ob una 10

sagital del corazén para poder identificar sangre en el pericardio.

3. Eltmnsductor:emmh-mvddelalimmedaovnhrderechn.allahuradelos
arcos costsles 11° y 12° para identificar: riftén d v asi como el
espacio de Morrison.

4. Sec coloca e transductor en linea axilar posterior izquierda a nivel del 10° y 11°
ucosconalespunvnmnhuxelbmyelnn(muqumdo

5. Se ori el ch para cft cor les en la linea media,
aproximadasmente 4cm por encima de Ia sinfisis del pubis para examinar el saco de Douglas
m.

Ver figura No. 1.



d di i a saber:

4

Se han descrito tres diferentes de |
cerrada, abicrta y semi-abierta, en nuestro Hospital usamos de forma hsbitusl la técnica
semnm rucrvando h lécmca abierta para aqudlos casos en que existan: cicatrices
quirargicas id do gravido
avanrado. L-lécmcadehvndo que uumoseshque detalla: Previas
descompresion aislnca Y uruun- con sondas de Levin y Folcy respecuv‘mente con el
3 e ll i
de ser infra 6

p.c:emeendeaﬂmo y,, psia y i
de campos estériles se p a efe isio! studinal (p
supraumbilical), de -pronm.dameme 2cm, se di hasta locali plano ap
sobre ef que se efe nueva de ap: d 0.3 & 0.5cm de longitud, a través
delaquesepauel de lavado peri dirigido hacis !a fosa iliaca izquierda, at
que imr et i um lica de! mi se el
cuéterlummdezmnlyuuplu.enusodeno nada se & solucio
lllml:otémcahquesemﬁmdentuénde8-14m|lksdepaon!tmenordebuvidad
P para P el liquido de t d los cmenos de
itividad dos por el mi Comité de Tnum-ddCalemo A 1 de Ci

end curso “ATLS"” (l7). a saber:
CRITERIOS MICROSCOPICOS DE POSITIVIDAD DE LAVADO PERITONEAL

®ASPIRACION DE MAS DE 10m! DE SANGRE
®ASPIRACION DE FIBRAS VEGETALES, RESTOS ALIMENTICIOS

*ASPIRACION DE CONTENITDO INTESTINAL
e ASPIRACION DE ORINA
CRITERIOS MICROSCOPICOS DE POSITIVIDAD DE LAVADO PERITONEAL
eMAS DE 100,000 ERITROCITOS POR mm

eAMILASA > 160 u
oPRESENCIA DE BACTERIAS

SLEUCOCITOS > 500 POR mm®
SBILIRRUBINAS, UREA Y CREATININA MAYORES A LOS NIVELES

SERICOS

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA:
Se efectunri solo por cirujanos del servicio con al menos dos cursos de cirugia
4 con una lente de visidn frontal observando los sitios declives

lapar P



como son el espaci b-hepati ] enal, b cor pari ol
huecopelvnco Esu(écm(:as«u:res-ervnm;uur i h dink bles en los
que exista duda di d p con el que nos ha arrojado cl USG
efecnndo previamente, se uulmri Ia técnica habitual, bajo

y 1 de estériles, se introducira a la
c‘vuild ;bdomin-l Ia -gu;n de Verres y se insuflara CO> hlsn obtener una presion de l4-
lS H; 2 a cargo del paciente asi 1o juzgue co [( ),
§ dici les de 10 6 de 5 mm para a través de Ios mlsmos p-ur pmz-s
de I

y/6 sujetad (Dragspers) a fin de Ia
C d Ia ! ion por lsp iva se dui por tammado el
3 pmnlireaderecupenc:onypoddseregrmdoenbreve por
ou'a parte, cuuldo se observe un snngndo cuantioso, activo, se evidencie lesiones viscerales
© sc haga id Ia perf i6n del peri puwulporproyecnldeanmdeﬁnegoopor
¥/ p se p una laparotomia

d . ], esto es: cirugia abierta (.

1),

Para fines del

RESULTADO NEGATIVO VERDADERO La ausencia de liquido libre durante el
y asi mi un ), laproscopia disgnostica y/6
). © bien la sola exploncuén fisica y observacion continua

tiot: iva (no >
negativa.

RESULTADO POSITIVO VERDADERO: Se¢ define como una imagen

\ gsr P pnn quido libre y hallszgos positivos en ef lavado peritoneal,

iap pin di ostica v lap
RESULTADO FALSO POSITIVO Presencia de Ilqu:do lnbm en el examen
s el P
] ion fisica y observtclon

i ivos en la

continua del paciente.
R.ESULTADO FALSO NEGATIVO La ausa\cu de liguido libre por ulmsomdo

ap P

en el L D

cu\lda.(l)

MARCO TEORICO:

FISICA E INSTRUMENTACION:



En ning P de 1a i 1 di ica es tan importante como en el

k do el op dor y ésta €3 quiza su pnnclpal objeclén (9,22), para poder efectuar

& it afi de cormrecta el opendor debe ser capaz de interpretar

diferentes patrones ‘de eco y avenguu sl son reales 6 no, asi mismo debera controlar la
direccion del haz para ob una mejor i

El principio en que se basa el ul ido es relati sencillo: un impulso
eléctricoquechocaconuncﬁstddecumoyocaﬁmqueésteu’nlﬁmoproduceunh.-z
el que se p pags a ¢s de los tcjidos los que de acuerdo con su “permeabilidad”™

al haz 1o refl en yor o gr.dodem.cvohaciael cristal este ultimo
vibra de nueva Y8 un impul eq )] alap ia del eco que
vuelve (fig. 2).

A cada ap . de ido tiene sus p liaridades todos cllos cuentan con

1. Osciloscopio: pantalla en la que se proyecta la imagen
2 Teclado: se divide a su vez en: l)n'o queuenehschmpmefectuar

y fai y Blando: p Iai y amplificar el eco.
3. da o Transd ] iene cristal peciales que permiten la i sién
dela ia eléctrica y
4. Imp prodh pias de la i i grifica (9).
L.lmlaendeluhnsomdosebm(comoy.:enmoﬂ’:mh:ambl)melpnmmo
depulmdeecoque 5 Ia g ion de los pul de hacia el
po y lap ion de la i por dio de 1a i reﬂqadl El efecto pnezo-
déctri que 1 i e ido a encrgia cléctrica y por los
d del d estd h laci do con este principio. El ut ido se
describe en i de fin ia, longitud de onda, prop i6n de las das sonoras,
impedanci astica y amplitud
FRECUENCIA: Numero de Veces que se repne ia onda por sesundo. y que sc mide
enhenz(llz) IOahm =1 h u.(Mhz E! incremento de
ia fin h ion, esto es la idad para di i emmdcsdnfetanes
dy ! 1a i 1y Afi ibdominal usa fr que

v-ndezsm-u‘rom b

l.ONGlTUD DE ONDA Distancia a 1a que visja una onda en un solo ciclo, a mayor
d de onda. La lonsnud de onda se relaciona con la resolucién
l y la val i6n del del

PROPAGACION DE LA ONDA SONORA: El h-z de ultrasonido viaja con mayor

npulupormed;osq\wlcnmis y esto es: las estructuras que
connenenmég.seotno,‘ e i i d el ult ido tan mal que no
P ser d. por este d Por lo anterior los pacientes con
besidad mérbida o enfi beuth ivo no a este métod

diagnosti La aplicacion de gel de isid 1 ifica sobre la piel del paciente




ciervra 1a brecha de aire entre el di y el paci bri asi un
para la transmision de las ondas sonoras.

IMPEDANCIA ACUSTICA: Es Ia densidad del le)ldo Itiplicad por 1a
del sonido en €] mismo tejido. Asi las con (st como
el liquido libre en e! abdomen, comparado con los orglnos circundames sm mis ficiles de
distinguir entre si que aquellos tejidos que tienen imp

AMPLITUD: Potmdehonda dida en decibeles. Al atr una onda sonora
un tepdo d litud y su i idad, es decir su produce
Los aj enlls i ] este fend )

ANTECEDENTES HISTORICOS:

En Europa y Asia el ult ido ha sido ieado para la 1] i6n de las
de trauma por mis de 20 alos. El primer informe de casos de un
fue publicado por el Dr. Kristensen y cols. enAlem-nuenelnnode197l(9 22)ml976el

DrAahuyeolsllcvm-clboun prosp para
como p odi de léni V. d untou.lde70
3 bteniend: Wdelutudtodel!(r/..y b los criteri
it i delenén ' a) de b) bordes ir 1 del bazo,
c)dobleeomornoyd)llmndolm Enelnﬂodel%JelDr.‘ vy cols. infk el
di de rup del agr ido de tiempo real, ellos
k o b i del i en el térax. El Dr.
Kubgow:k.ycol mlmldamﬁanhanopunmwollbreymoms Aunqueaunhoy
en dis L debe antes de
mmmmhdﬂmdeldelmdbr Hoelzer y en 1987 el Dr.
Filia: it usan el y as lo como un método digno de
para val a peci podistri Tiling en Alemania ¢s uno de los sutores que han
& ibuci imp duwdduhrnsomdoexuendeconén!omusod
torax, al peri é que su utilidad al p 1. (9)
Enlmﬁtmyeols(la)wponmunun;dwendquecvﬂu-ndUSG
conel LPD, en la cirugia , la psia, y ia de
cada 3 en su 6 falsos s, ellos que el LPD
tiene una sensibilidad mayor al USG y por tanto sugicren su uso como método
io0. En el afo ef Dr. y cols. rep su cxpertiencia con el
USG como método de i P en 400 lesi dos del ter de A i
Clnmbenyl’:bmwmfornmenI%lloste-uludosdeunnlenedeBmeay
ellos que e liquido libre i de ser mejor identificado y recogerse
conmnyorprobnblhduldehpdvuydelup.clohepnonenﬂ ¥y sugicren al USG como una
iva al L 1, los di de Hoﬂ‘mln 3y de Kohlberg, publicados
ambos en 1989 wglerunumb-énque se use all 1a afia al lavado

peritoneal diagnastico. En 1991 Kimura y Otsuka en Tokio sugicren que el ultrasonido



pued ituir al do peri 1 como método diagnostico, pero solo en los pacientes
& b b i i (19).

El Dr. Tso en 1992 puablica ef primer informe de ciruj ] sobre la
unhdld del USG y concluyen que es un método coadyuvante eficaz en la evaluacion del
o (21) En I994 es publicado el trlbqo del Dr.. Huang. quien se

basa en Ia cuantificacion del ¢ idea un si P para e
(20).

Finnlnnmepodemosdecirquelabmﬁncel_ ki, en su io al trabajo
delDrBade.Bou.llnget( do en el Ji i of Ti Injury. Infecti and
Critical Care; menciona qne el Colemo A i de Ciruj; iendo la
unpoﬂm-delUSGcomo B ido, no i ivo ha decidido incluirio en su
algoritmo para ia del 1 con en la proxi dicion del
manual del curso “ATLS” (ad d T Life Support).

RESULTADOS:

Se incluy en el ".unloldde“mdeloswdesssﬁwron

ki y 15 fe i una odad que va desde los 3 hasta los 84 aflos (media de
264aﬁosymod.de30dlos) (ﬁg 3 y4).

Para el total de los paci a ion del mmodiﬁcldo" vario
desde 7 hasta 24 puntos con una media de 17.2 p ia 36 ! da como
“uunmamr"endss%deltonldeplaemu. el304%leobuwommumone-de
entre 10-14 p d -ﬂah parte de como con “trauma
moderado”™; ! 50% de o8 fi 1 dos como con “trauma severo” ,
esto es: enmlSyIqumosyell.‘!%com“(rmnucﬁtwo (= 6> 20 puntos).

Se solo 17 di L grifi positi y en 51 paci fi
negativos.

l.ndepenmemememe de los hall 1{ grafi se efe 15 L d
P les diagndsti de éstos 9 R 2 o i y solo 6 positivos, cabe

lar que obvi estos seis i fi idos a ’_" deb bi
luce'notl.rque-bloendosdelmms i que fi ik ! ia por un
LPD positi se 1] lesion que justificase el tratamiento qu:nnpco
DenmogmpodesspmemesuntouldeZI“ ik a
i a estos 21 en dos grup: Gpo. A: paci con USG
negnnvopro B pacientes con USG ponhvo

GRUPOA UnlotlldeSl # con USG ivo, de los les B paci
fi quu B en paci s 5 algin hallazgo
que justificase dlcho i las indicaci para cirugia fueron: LPD positivo en tres

un paci  con punto h i t (fue id porlo i a uretrografia
y cistografi Ogr que fuga del dio de 1 con una

radi fia simple de abd. que sugeria la presencia de aire libre en retropemoneo (se




pensd en una lesion de duod

y se i0 & cirugis, siendo esta alti no péutica), en
docpnuemeomissedecldm:upaso- irofa por persistir la i bilidad b dinami
{en ambos casos no s Jesion int bdominal, cabe scfialar que uno de cllos
fallecio en ¢ 43 dia de ia intra-h i

ia (EIH) por complicaciones de TCE grado
TH) (ver tabla 1). En este grupo de paci Ia calificacion del PATI va desde cero hasta 11
puntosconun-medudeG:pumos,estoesl-cdn" ion del indice de P ante

de abdomen cs muy baja.

GRUPO B: De los 17 ! con di It fi itivo solo se
sometio a cirugia a 13, losdruuntes fuemn de-urudos como llgue unl paciente por la
sola obscrvacion (m a4 hrs
automovilistico i

4

s del
tipo deom itucion con h iadet ion a su
u-nbo al otro hospnt-l. ia que l'anmé con la sdministracién solo de cﬁsulondes y
di: ble, a su artibo a nuestra area de
mmhm;MmMmmTAmnluLuefmdUSune
mucstra liquido libre pero consideramos queel n.ngtdo se origin® en una lesion pequeha
que seguramente ya no ¥y por ellouemunuene solo en
oblervauénpofmilde?Zhncon itados). En tres p mas se d: t6 la
idad de efi ia por un LPD negsativo; esto es: descartando la primer
paciente de éste grupo teoemosuntoul de tres falsos negativos (ver tabia 2).

Debemos mencionar que de los 13 pmentu lotneudos a cirugia con USG positivo
para liquido libre en 2 no

uno de éstos pmentcs
ﬁnesonumdo-LPDelqucse iderd positivo, sin barg: oomosemnmema
se di en €l lap pia diagr la
que se pudo observar bas cor ariet Sl ycn" pélvico por
tanto se decidid efectuar un. hp.lmtomia exploradon sin poder ubicar el sluo exacto de
sangrado. Estos dos paci con los ni 4 y 6 en la tabla No. 3
_La calificacién del PATI pars ene grupo de pacientes fluctu6é desde O hasta 30 puntos con
una medis de 15.16 p pucs amos un total de 6 falsos positivos en nuecstro
estudio.

Para calcular ia sensibilidad. la especificidad, valor predictivo positivo y valor
8 en 0 grupo de estudio hemos aplicado las slgulemes fénnulns

SENSIBILIDAD = PV/(PV+FN)
ESPECIFICIDAD = NV/A(NV~+FP)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO = PV/(PV+FF)
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = NV/ANV+FN)



LAPAROTOMIAS INNECESARIAS = FPAVP+~FP+FN)

PV Positivos Verdaderos
FN: Falsos Negativos

NV: Negativos Verdaderos
FP: Falsos Positivos

Asi pues, los sigui Itados en o >
eSENSIBILIDAD: 73%
oESPECIFICIDAD: 88%
oVALOR PREDICTIVO POSITIVO: 64%
oVALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 92%
osLAPAROTOMIAS INNECESARIAS: 28%
ANALISIS:
1 ido es una lidad en Europa, Asia, y en los Estados Unidos

Hoy en dia el
de Norteamérica, en nuestro pais se ha usado desde hace afios en medio Hospitalario

privado. sin que se tenga un récord de los estudios, siendo éstos reportes anccddticos;
estamos convencidos de que ticne ventajas su uso sobre el uso del lavado peritoneal o sobre
1a T grafia axiaf putada dado que: es un método ripido, sc puede licvar a la cama del
] y no el paci al drea de imagenologia, es seguro, no s mvasxvo. se integra
facil ala i i6n del p y/é no mterﬁefe con ésta i L
recientes la sensibilidad es alta y da infor ] en al 6 yia
de la lesion, esto es: localiza exactamente ¢l sitio de la lesién, es capaz de evaluar el
mmpemoneo cs capaz de \| estr _como pencardao y miocardio,
diafra se d 1 al po en las paclenles

de P
b & a de Ia ion y la pi no se a los
radisciones, es facit de lmerprenr. tiene un costo bajo, por todo lo anterior dec-dlmos
ev-lun = uso en nuectro medio (ver tabla 4) , dado que en nuestro pais no todos los
ia grafia las 24 hrs del dia y en algunos casos no cuentan en
definitiva con clla, ademés de que este estudio tiene un costo elevado tanto para el paciente
como para las instituciones.
Este estudio es el primero dcl que icia en
un estudao mhudo en fomll prospectlv- en un Centro de Tnum. El namero lold dc
enel p ia ba;o por tratarse de un F t de
dedicad ! ala de tra izad: sin embargo no

reflcja mls que el hecho de que solo se han lncluldo pacientes que han ingresado en las

) e, a




des a H ital (por iab do en el twmo vespertino). Durante cl
periodo de dio el ul s noseusocomométodod:mésucodepnmeralmea
puesto que era un meétod que se laa por vez pri en y en
nuestro Hosplul y por ello tenia en contra la obvia y 1 o de los médi a
cargo de los usar ilo que ha do la prueba del tiempo, sin
ernbargo hoy en dia el Uhnsomdo se ha incorporado al algonnno de estudio del paciente
area de U 3 c©n parte gr dio y al gran
entusiasmo del Departamento de Cirugia General de nuestro Hospnnl

Como i en el sexo mis afectado ha sido el masculino y aunque
predomi los paci con edad emrelnzayda décadas de la vida hemos tenido
pacientes de todas las edades, asi h desde la 1a. hasta Ia 8a. décadas.

Debemoandlnhrque-lmsc-odelestud:o a trabajar con un equipo que
poca en las i un equipo Toshiva con ap 16 tonos
de gru. o que lnnldo al hecho de que eran los pri dios que efe &b nos han
aun 1y d cabe lar que con éste aparato
se efe pri 30 mudlos. los primeros di eran id
i dti de lavad - fi en el
\| eniall da “curva de aprendizaje™ dejamos de efectuar ¢l lavado
pentone-l ll menos de modo sistemitico, para sélo pncncarlo en caso de duda diagnostica,
-dcnﬁsencamdedud.hoyendn P el id uperustelndudaefectuamos
1 (en ble). si el paci se
b J fe dife di el mi [ do peri ), TAC y/o
L ia di i La da parte del dio Ia h do con un ap
derno Si S lite 2000, con transductor de 3. 5SMHz.

Al :mcuo del estudio el tiempo que sc para
1] pl era de hasta 10 mi éste forme se ha .dqumdo
iencia ha disminuido hasta de dos mi alﬁnaldelmud:o,enocauonesnos
h-nbusudouno;ng‘ p-r-‘ a p liquido libre en Ia cavidad
los di para liquido libre los que requicren un poco mas de
tiempo, wnedmmhoyendhnoscconmm mas de dos minutos en promedio.
Aqui b '} que 3 aGn o el uUsG ©s capaz de ifi la itud del
desamlla pofloquenomu'osdec-dmsosenfornnubmnn- jderar como positi la
sola p! de L libre i > de su asi mi P h
intentado identificar “la vi ! da ni Is itud de la lesion por
idénti i . H dividido a i en Grupos A y B segun los
hallazgos ult i asi los paci del Gpo A leman un USG negativo para
hquudohbte,deéuoss‘ idos a lap. de las que 4 fueron
gativas, a los paci a cu'ugia fueron (como ya se ha
] do) en i LPD positivo, de estos cuatro pacientes en dos Ia cirugia
no fue terapéutica, el pnmero un masculino de 30l.nos de edad -rrollado In cirugia solo
mostrd Jesion hepitica G-11 que no ameritd el con USG
ivo y LPD positi fue un lino de 48 afios, arrollldo se efectua un primer LPD
siendo negativo éste y se mantienc en obser sin BO P nuevo episodio de

ps 2




lhpotenndn 18hrs mas llrde por lo que se dectde efectuar nuevo LPD el que es considerado
1a cirugia dos Icsiones hepiticas G-

como p
ny un desgnno del pilar derecho del dufragma por lo que se da un punto a éste ultimo
lidad Ia ci bien --:comonota'-péuucaporelhcchodc
del dio como

de 25 afos arrollada atendida inicialmente en

dtico la

ma.dopumodpnhr‘ fir

ica). El tercer p es un fk
otra institucion qunen nene USG neg,-uvo. presenta periodo de lnpolenuon por umo se
lavado o do éste di macr sin BO s¢
ala a cirugia ia que resulta con hall, gAati (sin evidenci de Ieslon
intra-abdominal), cabe lar que la paci tiene como lesi ind. TCE ,
de piso mediodecrtneo il 1, fra de piso ior de cri ‘-
ierdo, fr. di bital derecha, fr; de dib
ptrma lzqmerdn. Ia paci fall final; 43 dias desp del i por
ncefilico. El cuarto paciente, un femenino de 13 afios de
erl-d. con unecedeme de caida de un 5° piso, ¢ USG fue negativo y el LPD resulté
> . la ,1 una lesion hepitica G-I que y
un h ! zona 11 d ho no h '.:.la, © sc egr por jori
a los 1S dias. Un pac-eme con USG ivo fue sdo a cirugi s por pr punto
uretral hemitico. por tanto se fi. 6 d retrogrado
encontrado evidente fuga del medio de comnste a nivel de la ve;gl. sin etnbuso debemos
lelhlnrquehlcstén 7 m.. o yque‘ Ia lapar no se 6
lesion b y en se dol perfi por
estallamiento de Ia vejiga urinaria (p i \! bas). cste 3 fue un L
joria de F ital. Un paci

de 31 afios arrollado por ferrocarril y se egmeso por
m.ncuhno de 38 afos de odad fue sometido a cirugia a pesar del USG neg.uvo por que enla
se observé una imagen sugestiva de aire llbre en el

vel

de abd
retrow- ante el di de agresié por | terceros con p ap a nive
se sospeché una lesion de duod y se d “al i a
do los hall El i un
masculino de 12 -ﬁos. -rrolhdo con USG negativo, se ef‘ectua LPD el  que es -gullmen!e
negativo, sin el nuevo episodio de h y el clmjano a
cargo decide someterlo a cirugia, con hall i en las mis: se al
dia del po: >. El es un l‘nodezsmdeedadconﬂmda
por Proyeeul de Ann- de Fuego (HPAF) en precordlo el USG fue neg-uvo umo para la
presencia de Inqmdo en saco penwd-co COmo pars ido libre intrap
lond- de Pl do 1300m} de hemo(ér;x por lo que se somete
L ! o k. do lesion de pul v di h anle
éounlumllwénle id -I, i a una lap i plorad
ica del higad que en ésie caso el

fesion hepiuca G-lll en la mperﬁcte
en ap i provenia del higndo lesionado, que a través de la
lesion diafi Ati hmn el torax y no hacia ¢l abdomen por lo que nuestro
dio fue para 2 liquido libre en d peritonecal. Asi pues podriamos decir que
en nuestro estuduo solo hubo dos falsos negativos. (iabla 1).
Por otra parte, de los 17 paci con dio ultr:
libre en cavidad abdominal sélo 13 fueron idos a tr

iﬁco posmvo para liquido
quirargico, en tres




por un LPD neamlvo el pnmer
‘] ivo, en quien el

d 16 Ia idad de
paciente un fememno de 30 aftos arrollads con USG
LPD fue negativo (10,000 eritrocitos por mm’ , fue egrend. L di-s mas tarde. El segundo
de ¢ 1lism:o (‘“

paciente un 1 masculino de 25 afios con
con TCE . de piso di ierdo, fi de fémur i )
de 75 y con infa por TAC, en quien se cfectan USG s-endo éste
iderado como itivo, sin embargo el LPD e¢s francamente negativo (22,000) 9
fdlece dos dias mas tarde por TCE. 3er. Paciente: masculino de
en qmm el USG se cons:dera positivo, se

i 'mm’), el p
60 anos d por dos
efectua LPD saendo éste negauvo ldetmis uz:ne como |
di iendo egresado finalmente el

pu:ueme por mejon- 4 dias mas tarde. El 4° p ©s un f de 24 afios de edad con
de vilistico se USG di positivo, sin

b se decide no LPD di Oati P quc Ia paciente se¢ mantenia

di i ble y ademés la paci fue en o Depto. de
ias como lado de otra insti iGn en dond -mbédlhn-nluh:potenuyn
irei de T por tanto

> algun

i,

U
revnnaé el estado de choqne con h sola
que lap 5 en efe tesion int bdominal que
wndopuoquemslmbmmpdounreaﬂudopoummdubyquemle
de ya no hub
porloque-ennmmmob-av.cxén. maldowurdhpormoﬁalznmmm
esto como falso pounvo puesto que no se empled ningin otro
llqmdo hbre mtnpenlonenl En el

Osti para b Is p
Grupo B, de los 13 paci dos fi p
una es la paci i ida, quien P S un di B ue
ingresé a nuestra drea de urgencias 48hrs desp del id (paci 3delnubln2).
d de chog fue mtcrvemdo por

considerar positivo el USG, no se encontré evidencia de lesion int y se
al 3er. dia por mejoria (paciente 6 de la tabla 2). Cabeleﬂ.llnrquepodﬁunosreumah
paciente que 5610 se mantuvo en observacién (paciente 3 de tsbla 2) de los falsos positivos
con lo qQue nuesira sensibilidad ia sin b ello seria artificial puesto que no
usamos ni LPD ni TAC para confirmar Ia p ia de dicho liquido libre, asi pues tenemos
en nuestra setic un total de seis falsos posiu‘vos.

scan eft dos por un técnico de

H gido Ia dalidad de que los di

imag logia e i P dos por el ciruj a cargo del paciente por ofrecer diferentes
ji en H ital no con iol ias 24 hrs del dia por lo que nos
hubiese sido dificil efc elp dio si se hubi do como ion que
cada fuera efi do por radiol b fialar que durante
Ji meses con radidlogo en las ardes y €l nos bnndo un gran apoyo ademas
de mostrar un gran interés por el dio. T que admitir que al nos era
dificil decidir si un dio debia id\ se como posmvo 6 nesnuvo y por el.lo al

principio efectusbamos de e el USG,
recorvido Ia lamada “curva de lprendxuje" En nuestro pais no se ha incluido aun Ia
enlenlnu del USG en la formacion del cam_uno Y por tanto el interpretar estos estudios es
dificil, alg ciruj sobre todo aquellos que han

pars de



gresado de a especialidad (de 1a residencia) hace al, afios si id do al USG
como un método poco Gtil, con imagenes poco claras y por tanto no lo consideran como una
alternativa real para ellos o para sus pacientes, creemos que este concepto debe modificarse

radicalmente pues, sobre todo con los ap la ion es muy alta y las
imagenes que sc obtienen son muy claras, ain mxis en los EE.UU. ya se esta trabajando,
wnque aun de mnner. cxpenmen(al con el ul nido en ter con el que

d i de lesi 1 intra-abdominal con lo

que se Ibre una gran gama de posibilidades diagndsticas para nuestros pacientes. Por otra
parte en un estudio efecm.ldo por Tso en Baltimore se ha logrado demostrar que €l USG no

i de gran entr para poderse efectuar de mancra segura, en nuestro Hospital
Ilelnos repetido esta expcnencm. pues si bien es cierto que ¢l USG depende mucho de quien
lo efectu: y de qmen o nmerprem_ también es cierto que cn poco tiempo sc adquiese la

experiencia ia para efe cl dio en forma . segura y confiable, como lo
han establecido Tso, Forster y Boulanger (2, 11, 21) en sus ecmdlos En nuestro caso al
igual que en ¢l estudio del Dr. Healey no hubo g por lo que al
igual que el Dr. Marck A. Healey hubi de regr al.n' ipio, como ya h
1ad. al  lavad P iagnostico para  corrob hall

ultrasonogrificos. (11)

Podemos decir con toda que Ia ibilidad arvojada por nuestro estudio
esta dentro de la reportada en la 1 mundial, que la ibilidad reportada

varia desde 64 hasta 99 por ciento. (ver tabla 5), y Ia ‘sensibilidad que arroja nuestro estudio
es de 73%. Aqui podemos sefialar que si se climina uno de los pacientes consideraos como
fllsos pos-!lvos vcrdaderos de dicho grupo puesto que como hemos scifialado asriba en

d no irio cirugia al, i ibilidad en dio se eleva hnna 78% y! la
especificidad sube hasta un 90%, ¢l valor predictivo positi bién se veria i
hasta un 68% y el predictivo negativo hasta 92%.
Debemos sefialar que no prop de ni al USG como unico
étodo di politr izado, pues si bien consideramos que como

> para el

scfiala ¢l Dr Aurclio Rodriguez del Centro de Shock-Trauma de Maryland, en su
comentario al trabajo de! Dr. Healey (11), el ultrasonido ha llegado para quedarse y
coincidimos con &l en que no debe ser un mé lusivo del radisl

conscientes de que es s6lo un instrumento mas que debe pl rse ¢ en el 1
dugnésuco_ que puede y dcbe scr usado en los paci dina i bles (y
por P bién en los g i 1 \ si resulta en un estuduo
posmvo i > el paci debcm ser "- i a tr >
quirirgico, si isti duda en paci ble el mé > de el ion en nuestro medio
para mablecer dugwostu:o ser- el lavado peritoneal dugnosm:o ahora blen si tenemos
p y un dio positivo el de ser
P do a afia, lo mi que si hay duda en €l USG con pac-cme esuble por otra
parte si el dic es negativo se al en observacion y puede repetirse el
estudlo mas tarde. (ver fluj; prop ). esto alti tal y como se hace hoy en dia en

ha la bilidad del USG, puesto
que al efectuu' el estudio en Ios pnmcros mmu(os del arribo del pamcmc nl nrea de
Urgencias puede no haberse ta sufi gre cn la idad como
fuese iderado como positivo por el observador, cabe sefialar que aun




cuando se ha referido que se pued: ia ia de muy cscasa cantidad de
liquido libre en dpemoneo esto segun lo demuestr-elenudlo det Dr. Brnnneyde Denver,
NO s necesariamente cierto, en dicho dio los que el medio
de liquido que debe haber en cav-dad Para que se pueda demostrar por el uUsG es de 6!9ml
y solo menos del 10% de los de d

aproximadamente 400ml (25). esto es sl e efecmase un USG mas tardio rnuy
probablemente ya éste se h PO de oS
pucsto que ya sec habria lad fici ,enel,' para poder ser
visualizada por el ul afista. Consid: que como lo refieren los doctores Bode
Boulanger y McKenney en sus respectivos trabajos (22, 26, 27) el ul ido es un métod:
quebnenpuedesauudoeomocnlenopmdetenmnnrll idad o no de efe algun

] al queelUSGyelLPDnoaonennmmn-mm

e-u:luyemea <l uno del otro, sino eomplanemnnos. asi el USG d
y determinar la necesidad de pasar de i i a un paci dldoyenotro
determinar lélo ia neeeud.d de cfectuar ya sca LPD TAC y/6 lapar i con
P que di gativo para el USG de inicio scrian mantenidos en
observacion por un tiemp antes de decidir si se repite el USG, o son sometidos a

] baja ibilidad da en dio se
debeﬁmdaman-hnemell hfnhndeaxpmencudelos iruj en dio para
ln!c'pretlr estudios de ultrasonido, 2. Ia falta de H en ul ido de la que
dio v 3. a que (como lo & los dios de los d John
Ma, y Forster) (7, 24) los ulu'lsonograﬁstns sin expenencu previa requieren de

te 70 estudi para ir un rango clevado de certeza
di Ostica, esto signi que oS ap h J do ecste pumo en la “curva de
aprendizaje” y es ahora d os B a ser certeros.
4.final deb dar que <l dio con un ap que oft una
mala calidad de imag lo que p ba falsas interp i S el mi Dr. Forster nos
dice que !a baja exp i un yor indice de dios falsos positi con e}
i gu de lap i i y Ia ion en la
ibilidad del dio. Asi pues podemos ‘decir que nuestra baja sensibilidad se debe en
resumen a la poca experiencia que tenemos en el método.

El Dr. Hoﬂirun (3,26) nos sefiala que la prueba mis importante de que un paciente
dwesa' quirargico es la determinacion de la presencia de
‘-euoPolkthmh-n.duhdoquelonmsnnpon-menoes
determinar el 6rgano preciso que ha sido lesionado sino determinar ia necesidad de
intervenir quinirgicamente © no a un paciente detenmnldo (26), y para ello estamos

convencidos de que el uso del USG ¢s una at que el
mismo Dr. Roolenmwn\emmodtﬂbqodelbr Boul.ngernosdweenrehclon-l
ultrasonido que éste es qmz.i un método que b p do por alto por mucho tiempo y en

el cual deb poner para el

CONCLUSION:



El USG es un método sencillo, no mvn.lvo conﬁ.ble que debe ser usado de primera

on el di ico del paciente p
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Tabia 4

TAC

C|

ICATEGORIA
MENOS CONTRAINDICACIONES

|RAPIDEZ

PORTATIL
SEGURIDAD
PERMITE CONTINUAR REANIM
SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
CUANTITATIVO

LOCALIZA LA LESION
EVALUA RETROPERITONEO
EVALUA PERICARDIO Y PLEUR
EVALUA AL FETO
FACIL DE INTERPRETAR
FACIL DE REPETIR
MENOR RADIACION
ACEPTA EL PACIENTE
ICOSTO BAJO

:
::z-n-g
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Tabla S

TIPO DE ESTUDIO NUMERO DE

SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

ARO AUTOR

PACIENTES
10800 ROTHLIN PROSPECTIVO a2 W0 00N 5%
1909 GROESSNER PROSPECTIVO ksl 84.00% an.o%
1908 JAROWENKO PROSPECTIVO 1030 97.00% 100.0%
1989 KOHLBERGER PROSPECTIVO 248 5.50% 97.5%
1909 MAURER PROSPECTIVO s 28.00% 20.0%
12 MHOFFMANN PROSPECTIVO 20t 89.00% 97.0%
1902 Tso PROSPECTIVO 183 64.00% 0.0%
1953 JEHLE RETROSPECTIVO 44 az.oom e 0%
1 LUCCIARINI RETROSPECTIVO 726 2.00% 05.0%
70 L PROSPECTIVO 55 *2.00% 95.0%
" LUKS RETROSPECTIVO =9 0.00% MWO%
1983 ROZYCH PROSPECTIVO 476 7e.00% a8.0%
13 ROETHLIN PROSPECTIVO 312 £0.00% °0.0%
1993 BODE RETROSPECTIVO B~ ] .00% 100.0%
1904 GLASER RETROSPECTIVO 1151 98 00N
1904 GOLETT PROSPECTIVO 250
1904 MeKENNEY PROSPECTIVO 200
19965 ~Ma PROSPECTIVO 2a5
1988 HEALEY PROSPECTIVO 788
1997 LUNA PROSPECTIVO a8
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