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EVALUACIÓN DEL ULTRASONIDO COMO MÉTODO DIAGNÓSTICO EN EL 
PACIENTE POLITRAUMATIZADO. 

INTRODUCCIÓN: 

Con el advenintiento de nuevas tecnologías en aftos recientes. diversos grupos y 
autores han debatido con respecto al valor de cada una de effas para evaluar aJ paciente 
traumatizado. siendo los mas utilizados en nuestro medio eJ lavado peritoneal diagnóstico 
(LPD) y la tomografta c::ompurada (TAC); en Europa y Japón eJ ultrasonido ha demostrado 
ser un elemento sumamente útil para el diagnóstico del rrauma (1.2.3.4.S,6,7,.8). así los 
médicos alemanes incluso han ampliado su uso al seguimiento de pacientes con lesiones 
múltiples en fas unidades de cuidados intensivos y en Ja mism. sala de operaciones(9). 

Con el uso ~ vez más amplio de las diversas modalidades diagnósticas se ha 
Hes-fo a seila1ar que eJ uso de métodos que nos proporcionan imásenes debe ser 
inversamente proporcional a la gravedad de las lesiones del paciente (9). debido quizá a que 
hoy en día vemos ~a vez con mayor frecuencia pacientes que hasta hace poco tiempo no 
llepban con vida a las unidades de trauma; así pues es absolutamente indispensable que el 
método dúqpaóstico elegido en éstos pacientes no int~era con las maniobras de 
resucitación. pues en caso contrario podría poner en peligro ta vida del paciente al impedir 
que se continúe con su reanimación. Por todo Jo anteriormente seftalado el lavado peritoncal 
dQlanóstico (LPO). desde que fue propuesto por el Dr. Root en 1965 se ha convenido en el 
..... Estándar de Oron para el di11BRóstico del trauma contuso abdominal (Jo. J l, 12). ya que 
cuenta con méritos indiscutibles pues es un método sencillo. nípido, económico. de alta 
sensibilidad (mayor del 94%). &cilmente reproducible; sin embugo sus detractores refieren 
que es un método quizít demasiado sensible. con baja especificidad. es invasivo con un 
rango ~ pero bien establecido de potenciales complicaciones y que además no nos 
JM"OPOl'dona inf'onnación sobre el retropcritoneo; es debido precisamente a su gran 
9ell9ibitidad que el LPD tacilmente ccsuJta en una t.,,.,.otomia no terapéutica (9). El 
advenimiento de la tomografia compurada parecía tenninar con las limitaciones que tenia el 
LPD ya que es un metodo no invasivo. con sensibilidad y especificidad elevad~ que nos 
proporciona irúormación sobre el retroperitoneo. nos inf"onna: no sólo sobre Ja presencia de 
..,.....o sino que además es capaz de cuantificarlo. localizar el origen del mismo y nos 
infbrma sobre la maa;rütud de éste (8). sin embargo es un procedimiento que requiere de 
personal altamente entrenado. que no se puede efectuar en el 6rea de urgencia y requiere que 
el pjlciente - trasllldado a un área predetenni..U. dentro del hospital y que mdemás 
requeria de liempo (9.14). sin embargo hoy en dfa con los aparatos llamados ••en espirar' 
esto úhirno ya no ea necesariamente cierto. puesto que nos pueden dar un tomognuna 
completo en ran sólo 2-3 minutos. la principal linútación de la lomograffa es que impide que 
se efectúen procedimientos colaterales y por tanto no nos permile continuar con Ja 
reanimación dd paciente en tanto se cf'ecaúa el estudio .. además de ser un estudio costoso. lo 
que en nues1ro medio Jo limita considerablemente, por lo anterior pensamos que la 
1omosrafia no debe usarse como método diagnóstico de primera linea. sino hasta que se ha 
descartado la necesidad de una laparotomía de urgencia o bien hasta que el paciente se ha 



estabilizado hemodinánücamentc. En altos más recientes el gran desarrollo y auge de la 
laparo9Copia (LD) ha llevado a no pocos autores a sugerir su uso en el paciente 
lraumatizado. la idea no es nueva. fue propuesta por Gazzaniga en l 97S (9. 13 ). el uso del 
laparoscopio nos permitiría no sólo localizar el origen de una hemonagia sino evaluar su 
magnitud. limitando así la necesidad de ef"ecauar laparotomias no terapéuticas. además nos 
permite evaluar si una heñda ha penetnodo ó no en la cavidad abdominal (9.14.15). 
constituyéndose ésta precisamente en una de sus principales indicaciones hoy por hoy; sin 
embargo su principal linliaación es que al menos hoy en dia requerimos que el paciente se 
encuentre hemodinimicamente estable para efectuar el procedimiento; aunque existen 
protocolos serios en ~es centros de Trauma que evalü.an su utilidad en el área de 
uqiencias eslo último aún no es ampliarnenre ~o y más bien es mal visto por 
numerosos cirujanos por lo que eJ paciente requiere ser trasladado a quiróf'ano para ef'ectuar 
el estudio con el consisuienle aumento en eoslos y tiempo; las indicaciones para el uso de 
laparoscopia diasnóstica en trauma (LO) son: 1. heridas tangenciales del abdomen. 2. 
heridas de la pane baja cid tórax (con la final:idald de saber sí son o no dobles penetrantes de 
tórax y abdomen) y 3. '-idas y/ó contusio.- en la pste alta dd abdomen. todo dio por 
supuesto en pacientes hemodinúnicamente esl8bles (9). El Ultrasonido (USG) nos parece un 
metodo sumunente atractivo para la evaluación del paciente politraumatizado por su 
efectividad (ya demost,_ en los grandes centros ele Europa • lapón y 111'5 RC:ientemente en 
los Estados Unidos de Noneamérica). así como su rapidez. ser un método sencillo. no 
invasivo. de bajo costo y el hecho de que se puede repetir cuantas veces sea necesario 
(l.2.3.4 • .S.6.7.8.9.22) como nos lo demuestra la expetieaacia en Alemania por otra pane 
algunos centros en los Estados Unidos de Noneamérica nos sugieren que no se requiere de 
un entrenamiento prolongado para el procedimiento (9.21). 

JUSTIFICACIÓN: 

En nuestro Hospital se ha usado ampliamente el lavado peritoneal diagnóstico (LPD) 
con el fin de detenninar sí un paciente debe ser' 9Dllletido a laparotomía exploradora en 
f"orma inmediata como resultado de un traumatiano. sin embargo la snm sensibilidad del 
LPD con fi'ecuencia nos obliga a someter a un p-.::iemc a una intervención quirúrgica que 
.-.ha ser .. no te<apéutica ... por lo que propo.-nos evmJuar el Ultrasonopama (USG) como 
método ~srico de primera linea en todo ~ paciente en quien ex.i- duda diapóstica 
o bien exista alpna alteración del sensorio por la caua que fuere. en caso de persistir la 
duda el paciente pudiera ser re-evaluado con el mismo USO o bien ser mometido a LPD y/ó 
a laparoscopla cli-6stica (LO) y/ó Tornogralla Computada con d fin de disminuir al 
núnimo el nUmero de lapuotomias no terapéutica.a y así egresar ...,,id.amente a los pacientes 
de nuestro servicio .. disminuyendo así costos y rimsos para el paciente. 

OBJETIVOS: 



•Eval ..... el UllO del UJ._ para~ de trauma <:OlltUSO y -l'llllte 
(cuando exista--). 

•Ev- la _,..1liliclad y especificidad del ultnuonido como método di_..ntico en ......... 
·~un protocolo cli8plólllico _.el ~e tnwmatiudo. 

•Disminuir el ...:U.-0 de '-"1omiu no tenopéuticaa en - Hoapihl. 

HIPÓTESIS: 

•El..........,_.,.-_. U-.. en la evalUM:ión del pacienle poli-- sin -con .. , . wióo. 

•El ulh-.nido tiene un mito pado de MMibilidad y~_. el ~lllico 
del"----... 

•Elulh-.nido d~·•·co.,.-.._.-a-lll lav8do pmitonml ~ico 
como _de_..._de.....,_. U-enel pacienle ~· 

•La mplicaci6ll '*nic:a y evaluación cllnica y~.,.-_,......,_ a cabo por 
el~de-

ClllTERIOS DE INCLUSIÓN: 

•Todo pacieale que - sido -.meto a laa - de Choque o u.......,;.. 
- del ...,_._º de ~ ...-- -- _.¡,,.,.,.,. ... expl.....:ión 
lbiea. 

•Todo pKieme que~ con _.ecedente tnum6tico y mltención del -..orio de 
cualquier~· 

•Todo pacieale que - - dentro del~ de E__...;.. y -
- duo wecedeille - no.,.-_. -do en ob9mvaci6n ..-o que 
deba..- - por.,.._.- a un~- ..-áico y que por -o-.., 
pierde _..la obesvaeión-. ó - _.enviado a un - apecial del Hmpital. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 



•Todo pecicnle en quien exista clara indicación pana ser somaido a lapaa"otomia de 
..,_;.. 

•No - ~ • ultTasono- ~•ico todos 8quellos f'8clentes que 
...-........... morbou ó enfi- subcutáneo muivo. 

•Se excluyeron del -..dio todos los pecicnles que filllecieron al uribo al 
~o de Emeqienci8&. 

•Se excluye a tos pacientes en quienes no se ha podido completar el estudio 
~co 

lJNIVEllSO DEL ESTUDIO: 

Tocio ~e - teniendo claro --e - ~ al - de 
E...._..,¡u del HCHpiUll C-ral de i. Cruz lloja durame el tumo _.rino (15 • 21 hrs.) 
yenel-m..clud8~. 

LIMITES DEL ESTUDIO: 

Se t0111811 como limites del -..dio el es,,.ao de ti- C011¡pendiclo--.: el 1 º de 
Junio de 1994 y el 30 de Sept-.e de 1995. 

ÁREA FÍSICA: 

El~•ef"ec:IU8enel~ode~:-de u._;.a 
M8yores y Cubiculo ele choque ralizmldo el _.¡miento del pM:ienle. ~ ui se 
requirió en quitófilnos y- upoci81es del Hoapit.el como Tenpi8 ...._.._.y T~ 
1 ... ---. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se diodló un -.dio dlnico prolec:tivo en el - • inc:luyeron todos 8quellos 
....,_..en loa-~ con un claro 8ntecedeate .-- eluda ~sti.,. 
Y8 - _. existir Uft8 exploración llbdomin8I cluclooa. ~ ~ del nivel de 
c:oa..-e ~ bemodiaámic:8a, exi~ puaplejúa o CU8driplejia; ""incluyó todos 
loa pec:ilmles - ~ al ....,.__º de E__..,¡a del Hospital c-ra1 de i. 
Cruz lloja -Guillenno 8-ooo- dw"enle el tumo~. - --... 15 y ... 21 hn. 
- el 1° de Junio de 1994 al 30 ele Septiembre de 1995. En todos los C880s se registró: 
~ .exo. antecedente que oria;inó el traumatismo. signos vitales de ins;rao. calificación 



de I• escala neurológica de <ilassow a su insreso. maniobras terapéuticas ef"cctUadas en el 
Vea de urgencias,. tiempo que consume el estudio ultrasonotp"ifico. así como el resultado del 
miuno. se calificó en todos los pacientes la escala de: Indice de Trauma Revisado. en 
aquellos pacientes que ademis fueron sometidos a laparotomía exploradora se evaluó la 
puntuación del: Indice de Truama Penetrante de Abdomen (16) (PATI. por sus siglas en 
lnalés). En todos los caso• .e con&ontó los hallazgos al uhrasonido con Jos hallazgos 
durante: lavado peritoneal di.Bnóatico. laparoscopla ~stica. tomosrafla computada. 
con la sola exploración fisica y obM!l'Vación continua del paciente en uraencias y por 
supuesto con los hallazaos duranle el transoperatorio en aquellos pacientes que fueron 
sometidos a intervención qu.irúr¡pca. 

Inicialmente se ef'ectuaron los sonogramas con un equipo TOSfDBA. con un 
tnUISductor ele 3.S MU y -erio~e nueatro Hospital adquirió un equipo SIEIMENS 
SONOLITE 2000 (Siemcns Medical Syatems. lmelin N . .J.). con transductor de 3.S Mhz. 
equipo con el que - la fiodla efectumnos lo• estudios. 

Todos loa pilCiades - Mendidos ele - con los li.-mientos expresados por el 
Comité de T.......,. - Cole¡¡io ~ ele Ciru_¡....,• ex¡nesados a través del curso 
-ATLS- (Advmlced Trauna LifC SUpport) (17). Todos los...._....,.. se ef"ec:túan con el 
paciente en posic:ión supü.. en el .,_ ele u._;u o cubículo ele Choque, -o asi 
todos lo• estudios......,...-- en lo• primeros mimltos de - o 111 ti- ele ef«:tuar 
el manejo del - ele choque ó bien du...me la evaru.ción 9eCURdaria del pací-e; todos 
lo• --.., efioctúan en loa.,.-_ 20 minutos de elltanCia del paciente en nuatra 
- de Ursenclas. Se üutala la sonda de Foley prefiorentemente de9puéa del rastreo 
~ pua poder uar el globo vaical como ...,,__ ..:úmca-. Los rastreos 
~ se efioctú8R en zonu clecfives en las que la _., tiende a acumularse 
como: l. saco ~. 2. ~o de Morriaon. 3.receso espleno-renal. 4.Saco de 
DousJas y S. ambas correderas parieto-colónicaa. por tanto la evllluación ultraaonogrjfica se 
1.- en la llisuienfe -m: 1. "- pericardica. 2. cueclrante superior detecho del 
-. 3. cuadnnte wuperior izquierdo del llbdomen. 4 . ..,eco pélvico (l. 3. 7). 

1. El rastreo se efioctúa como a continuación se detalla: 

2. El tranaductor se colocará en el "- subxifoidea y se ~ identificar el corazón. 
para asi ef'ectuar un acceao subxifi>ideo a través del eje lonaitudinal. y obtener una sección 
sasitaf del corazón para poder identificar ~en el pericardio. 

3. El transductor se inlltala a - ele la 6- medio axils derecha. a la llltura de los 
&rC09 COlltales 11° y 12° para identificar: riflón derecho. hfaado y ~ ul como el 
espacio de Morrison. 

4. Se coloca el trunductor en linea axilar poaerior izquierda a nivel dd 10° y 11° 
arcos costales para villUlllizar el bazo y el rillón izquienlo. 

S. Se orienta el transductor para ef'ectuar secc:iones coronales en la linea media. 
aproximadamente 4cm por encima de la sinfisis del pubis para examinar el saco de Douglas 
(1). 

Ver figura No. J. 



Se .._ descrito tres diférenres téctticas de lavado peritoneal ~stico. a saber: 
cerrada. abierta y semi-aibiena. en l'AleStro Hospital usamos de forma habitual la técnica 
~ r-.vando .. récni"" -- para aquellos .,...,s en q- existan: cicatrices 
quÍftillliCU previu. srancfes detec:ros •poneuróticos. obesi.t.d mórbidll. estado ljrávido 
•vanzoodo. lA r-.:. de lav.do que usunos es la que • conrmu.ción .., der.tlla: Previas 
cte.»111p1esión psrrica y urinmri• con sondas de Levin y Foley rapecrivamente. con el 
pmc:ienre en cleeúbito dors.J y previms aepsia y urtisepsim de la re¡pón -minal. col~ión 
de campo• esthiles se procede • ef"ectuar incisión media longitudinal (puede ser infta ó 
supnumbilic:.81). de apro-e 2cm. se di...,. -. localizar pi.no aponeurótico 
soll<e el que se ef"- nueva incisión de aproximacl...-e 0.3 a O.Scm de IOlllPtud. a través 
de la que se pasa el .,.,..,.,.. de i.vado perit.,...i dirigido hacia i. fbsa illaca izquierda, .i 
tiempo que introducimos el catéter l'C'firamos la ¡púa met.iica del. mismo. se conec:ta el 
cati6ter a una jerinp de 20ml y se aspira. en c.::aso de no obtener nada ae conecta a solución 
...._ i-óni"" i. que se infimde a rmzón de 8-14"""'8 de peso al interior de i. .,.v;dad 
pcrit-' para dapué9 e>rtnler el liquido de lavmdo peril-. Usamos los c:ritcrios de 
positividad .....,..,..,.,. por el miuno Comité de Trauma del Colq¡jo ~.,.,.. de Cirujanos 
en el cuno "ATLS" (17). •saber: 

CllJTERIOS MICROSCÓPICOS DE POSITIVIDAD DE LAVADO PERITONEAL: 

•ASPIJlACIÓN DE MAS DE IOml DE SANGRE 

•ASPIRACIÓN DE FmRAS VEGETALES. RESTOS ALIMENTICIOS 

•ASPIRACIÓN DE CONTENIDO INTESTINAL 

•ASPIRACIÓN DE ORINA 

CRITERIOS MICROSCÓPICOS DE POSITIVIDAD DE LAVADO PERITONEAL: 

•MAS DE 100.000 ERITROCITOS POR mm' 
•AMILASA > 160 u 

•PRESENCIA DE BACTERIAS 

•LEUCOCITOS> SOO POR mm' 
•BfLIRRUBINAS. UREA Y CREATJNINA MAYORES A LOS NIVELES 
SERJCOS 

LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA: 

Se ef"cctuará sólo por cirujanos del servicio con aJ menos dos cursos de cirusia 
laparoscópica. Se dec:tuará con una lenre de visión fronraJ observando los sirios declives 



como son el espacio sub-hepático. receso espfeno-renal. ambas correderas parieto-cólicas,. 
hueco pélvico. Esra técnica se reservará para pacientes hemodinünicamente estables en los 
que exina duda di..,aóstica. su resultado se compararil con el que nos ha arrojado el USG 
erectuado previamente.. se utiliz.arái la tecnica habitual. efectuindola siempre bajo anestesia 
seneras. pf'CViu, asepsia. antisepsia y colocación de campos estériles. se introducirá a 'ª 
cavidad abdominal la -suja de VCf'l"eS y se insuflará C02 huta obtener una presión de 14-
15mmlf& cuando el cüujano a carao del paciente así lo .iuzaue conveniente (necesario). se 
ímroducirh trocares adicionales de 10 ó de S mm para a traves de los mismos pasar pinzas 
retractoras y/ó sujetadoras {Dnlsspers) a fin de completar la exploración de la cavidad. 
Cuando la eirploración por '-<>sc:opia sea .._iiva se dad por terminado el 
pn>eedimiento. el paciente pasa al área de recuperación y podd ser egresado en breve. por 
OU'a pane. cuando me obsenfe un sadgrado cuantioso. activo. se evidencie lesiones viscerales 
o oc: ._ evidente la perforación del peritoneo parietal por pr~I de .,..... de fuego o por 
mstnamenaos punzantes y/ó punz:o-c.::ortantes se procederll a efectuar una laparotonúa 
explondora formal. -o es: citu(lla abierta (convencional). 

Para 6- del estudio hemos eaablecido las siguientes definiciones: 

RESULTADO NEGATIVO VERDADERO: La mu-.cia de liquido libre: durante el 
- ultrao._-6fico y así mismo un lavado peritoneal. laproocopia diqnóstica y/ó 
cotiocomla ._iiva (no terapéutica). ó bien la sola explo...aón flsica y ob.avación c:ontinua 
~ 

RESULTADO POSITIVO VERDADERO: Se define como una imagen 
~ positiva para liquido libre y hallazgos positivos en el lavado peritoneal. 
~~-y'-">Comla. 

RESULTADO FALSO POSITIVO: Presencia de liquido libre en el examen 
~. _., hallu¡¡os _.;vos durante el lavado peritoneal. 1-osc:opla 
dia(Cnóslica y cirugía,, ó bien hallazgos negativos en Ja exploración flsica y observación 
continua del pmc:icnte. 

RESULTADO FALSO NEGATIVO: La ausa><:ia de liquido libre por ultrasonido. 
pero 1u1Uazsos pollitivos en el lavado peritoneal ~süeo. laparoscopla o durante la 
c:ifUjlia. (1) 

MARCO TEÓRICO: 

FÍSICA E INSTRUMENTACIÓN: 



En ninsún -..pecto de la imasenologia diagnóstica es tan imponante como en el 
u~ el oper8Clor y ésta es quizá su princi.,.J objeción (9.22). para poder ef"ectuar 
- uhrasonopificos de manera correcta el operador debe oer capaz de intapretar 
diCerenles patrones de eco y averiguar si son reales ó no. asi mismo dcberil controlar la 
dirección del haz para obtener una mejor m..sen. 

El principio en que se basa e1 ultruonido es relativamente sencillo: un intpu1so 
eléctrico que choca con un cristal de cuarzo y ocasiona que éste último produce un haz 
sonoro. el que se propaga a través de 1os tejidos los que de acuerdo con su "'permeabilidad" 
al haz M>nOro lo reflejarán en mayor o menor pado de nuevo hacia el cristal este último 
vibra de mieva cuenta y aenera un impulso eléc:trico equivalente a la potencia del eco que 
vuelve (fis. 2). 

Aunque cada aparato de ultrasonido tiene sus pocullaridades todos ellos cuentan con 
cuatro componentes bisicos: 

1. o.ciloscopio: pantalla en la que .., proyecta la i.._ 
2. Teclado: se divide a su vez en: Duro. que tiene las claves para etectuar 

anotaciones y marcar la inwaen y Blando: pennite l!j.....,. la i,....en y amplificar el eco. 

3. Sonda o Tnuuductor: contiene cristales~ que penniten la inten:onvenión 
de la enet¡¡la eléctri<:a y oonora. 

4. lmpreM>ra: pn>duce copias de la¡.._ u1..._.sca (9). 

La ;.....- del ultrasonido "" - (como ya .., .-.cionó mú uriba) - el princ:ipio 
de pui- de ec:o que mejora la _..,¡ón de los pulaos corto• de ultrasonido hacia el 
cuerpo y la proclucc:ión de la imagen por ..-io de la -.p. relle.i-- El ef"ecto piezo
eléctrico que abarca la convenión de sonido a -P eléctrica y vicevel"sa. por los cristales 
dentro del transductor. est* ~i.an- relacionado con este principio. El uluuonido .., 
describe - términos de frecuencia. lonsitud de onda. propagación de las ondas sonoras. 
~acústica y amplitud. 

FRECUENCIA: NW.-0 de veces que se repite la onda pc>r segundo. y que se mide 
en hertz (Hz): 10 a la sexta potencia ciclos/--= 1 ~ (Mhz). El~ de 
la s-ea-ia mejora la resolución., esto es la capacidad para distinauir entre dos difiorentes 
estructuras adyacentes. En general la imaaen ultruonosr*fica abdominal usa ftecucncias que 
van de 2.S huta 7.0 Mhz. 

LONGITUD DE ONDA: Distancia a la que vil!ja una onda en un solo ciclo. a mayor 
&ea-. -r loft8itud de onda. La lonsitud de onda .., relaciona con la resolución 
--y la valoración del tamllfto del objeto. 

-OPAGACIÓN DE LA ONDA SONORA: El haz de ultrasonido ~a con mayor 
rapidez por medios que .an nWs densos y menos adaptables; esto es: las esuucturas que 
contienen aire ó pa como pulmón e intestino conducen d ultrasonido tan mal que no 
pueden MI' valor.dos adecuadamente por este método. Por lo anterior Jos pacientes con 
obesidad mórbida o enfisema subcutáneo masivo no pueden someten.e a este método 
cliasnóstico. La aplicación de sel de transmisión ultrasonogrifica sobre la piel del paciente 



cierTa la brecha de aire entre el transductor y el paciente. brindando así un medio adecuado 
pua la transmisión de las ondu sonoras. 

IMPEDANCIA ACÚSTICA: Es la denlidad del tejido multiplicada por la velocidad 
del sonido en el mismo tejido. Así las estructuras con impedancias acústicas diCercntes como 
el liquido libre en el abdomen. comparado con los óraanos circundantes. sin más f&ciles de 
diatilljplir entre si que aquellos tejidos que tienen impedancia acústica semejante. 

AMPLITUD: Polcncia de la onda medida en decibeles. Al atravesar una onda sonora 
un tejido determinado. me reducen su amplitud y su intensidad. es decir su produce 
atenuación. Los l\iust- en las pnancias corrigen -e f"enómeno. (9) 

ANTECEDENTES fDSTÓRICOS: 

En Europa y Alia el uhnsonido ha lido --., pua la evalu.ci6n de las victimas 
de tnuma por más de 20 allos. El primer infonne de casos de un examen uJtrasonoar*fico 
filepublicado por el Dr. Kriot-y cob. en Alenulniaen el a&> de 1971 (9. 22); en 1976 el 
Dr. ~y cob. llevaron a - un -.dio .,..,_rivo pu-a -nar la ultrasonosnfta 
corno procedimiento de ~ en tnuma esplénico. ev.iuando un total de 70 
~ oblenienclo una semibilided del -.dio del 80"/e. y - loa criterios 
~de lesi6n _....,.,a) -o de-· b) bordes "'-1larea del bazo, 
e) doble contorno y d) liquido libre. En el allo de 1993 el Dr. Ammum y cola. informaron el 
cliaplóotico de ruptura traulll6tica del ~ usm>do ultrasonido de tiempo rml. ellos 
........ - ~....., y ~ mucolOS del inteaino en el tórax. El Dr. 
KuliaowMa y col. en 19114 identifican ~ libre y -....ornas. Aunque aún hoy 
en ella alpnos autores comideran que el ultruonido - evaluarse deteni-e antes de 
._. - uso en la edad ~ - 1996 el Dr. Hoelzer y en 1987 el Dr. 
Filiatnult UWI el ultruonido y ademU lo recomietldAn como un método di¡px> de confianza 
pua valorar a s-ientes pedi6tricos. Tdina en Alemulia es uno de loa autores que han 
oftecido contribuciones importantes al uso del ultrallOnido. extiende con éxito su uso al 
ti>tax, al ret._;tonft>. él encuentra que su utilidad - al lavado -1t~. (9) 

En 1988 "'-y cob.(18) ._man un estudio en el que ev.lúan al USG 
~con el LPD. los....._. en la c:iJUBia. la.._._... y la evoluc:i6n clinica de 
C8da PKiente. en 81 -.dio enconban>n 6 fillaos ~- ellos encuentran que el LPD 
tiene una - mayor al USG y por tanto ...¡peren ., uso como método 
co~o. En el IDÍlltlO aJlo el Dr. SUkiaian y cola. reportan su experiencia con el 
USG como método de detec:ci6n t--en 400 lesio-• del terremoto de ~. 

c-. y Pibow imon- en 1998 loa reailtados de una Rrie de 32 SJKientes y 
ellos concluyen que el liquido libre intraperitoneal puede ser mejor identificado y recoserse 
con mayor probmbilidad de la pelvis y del espacio hepatorrenal. y susieren al USO como una 
alternativa al lavado peritoneal. los -udios de Hoffinan (3) y de Kohlberg. publicados 
ambos en 1989 msieren también que se use alternativamente la ultrasonografia al lavado 
pcritoneaJ diagnóstico. En 1991 Kimura y Otsuka en Tokio sugieren que el ultrasonido 



puede 9UStituir al lavado pcritoneal como método diagnóstico. pero sólo en los pacientes 
--e(l9). 

El Dr. y., en 1992 pUblica d pri..;,er inf"onne de cinajanos noncamcricanos sobre la 
utilidlld del USG y concluyen que es un método coadyuvante eficaz en la evalu.ción del 
pm:iente ~ (21). En 1994 es publicado el ~ del Dr. Hu-. quien se 
baaa en la cuantiflCKión del hcmoperitoneo e idea un sistema de puntuacion pan el mismo 
(20). 

Final..-te podemos decir que la Dra. Grace Rozyclci. en su ~o al trabajo 
del Dr. Bmnard R.Boulaftaer (2) publicado en el Joumal of" Tnwma: lf9ury. lnf"ection. and 
Critical Care; ......,;ona que el Coleaio ~cano de Cirujanos. reconociendo la 
importanc:ia del USG como método -"'· rápido. no invasivo ha decidido incluirlo en su 
...,..nmo para la evaluación del paciente con trauma contuM> en la próxima edición del 
..-lal del curso .. ATLS" (advaneed Trauma Lif"e 5-n). 

RESULTADOS: 

Se incluyeron en el estudio a un total de l>ll pacientes. de los cuales 53 fueron _ 
muc:ulinos y 15 femeninos con una edad que va desde los 3 ..._los 114 allos (media de 
26.4 allos y moda de 30 allos). (fia. 3 y 4). 

Para el total de los pacientes la puntuación del ......,.._ ocore modificado" valió 
desde 7 hasta 24 puntos con una media de 17 .2 puntos. la puntuación file casalo¡¡ada como 
"tralma ..-.or"' en el 6.5% del total de pacientes; en d 30.4% - obtuvo puntuaciones de 
entre 10-14 puntos. ubicando ui a la tercera parte de ..-.os_..._ como con......,.._ 
moderado"; el SO-/o de nuestros pacientes fueron cataJosados como con "trauma 9e'Vel"O"' • 

-o es: entre 1 S y 19 puntos y el 13% como "tnwma critic;o .. (- ó > 20 puntos). 

Se encontraron sólo 17 estudios uhraao...,...aficos positivos y en S 1 pacientes fueron 
...,.UVos. 

Independientemente de los hallazaos ultraso--6fico• se eftlctuaron IS lavados 
peritonealea cliasnó•coa. de éstos 9 fueron conaiclenMlo• nesativoa y 8álo 6 positivos. cabe 
-...,. que obviamente -os seis pacientes fueron sometidos a einq¡la. debanos también 
- notar que aólo en dos de los ocia pacientes. que fueron so..-Mlos a ._...,.omia por un 
LPD pomitivo. se cacontró aJsuna lesión que justificaac el tratamiento quirúrsico. 

De - 1P11po de 68 pacientes un total de 21 fueron so..-Mlos a tratamiento 
quirúr¡¡ico; 1->os dividido a estos 21 pacientes en dos pupos. Gpo. A: pacientes con USG 
fte11A1ivo y Gpo. B pacientes con USG positivo. 

GllUPO A: Un total de S 1 pacientes con USG _.;vo. de los cuales 8 pac:ientes 
fberon someúdos a tnaamicnto quirúqpco. en cuatro pacientes se encontró al¡pin hal~o 
que justificue dicho tratamiento. las indicaciones para ciruaia fiacron: LPD positivo en tres 
pacientes. un paciente con punto herrátic:o uretra! (fue sometido por lo mismo a uretrografia 
y cbtopalla retrópadas que muesttan fuga del medio de contraste). un paciente con una 
radiografta simple de abdomen que sugeria la presencia de aire libre en retroperitonco (se 



pensó en una lesión de duodeno y se sometió a cirugía. siendo esta última no terapéutica). en 
dos p..:ientes "'*5 se deQdió su paso a quiróf'ano por _.¡stir la inestabilidad hemodinimica 
(en ambos casos no se encontró lesión intra-abdominal .. cabe sefta1ar que uno de ellos 
f".ileció en el 43 dla de estancia intra-hospitalaria (EIH) por compliellciones de TCE grado 
ID) (ver tabla 1). En -e grupo de pacientes la califiellción del PATI va desde cero hasta 11 
punto• c:on una media de 6.3 puntos. -o es la califk:ación del indice de trauma penetrante 
de abdomen - muy laja. 

GRUPO B: De los 17 pacientes con esaudio ultl'a90nogrüco positivo sólo se 
sotnetió a ciru&ia a 13. los 4 resaantes fUeron descartados como sigue: una paciente por la 
90la observación (esta pacienle anibó a nu-.. institución 48 hrs. después del accidente 
automoviu.úco tipo choque).. proveniente de otra institución con historia de hipotensión a su 
arribo .i otro hospital. la - remitió con la administración sólo de cri-oides y 
posteriormente se mantuvo bernodin6micarnte c:abbl~ a su arribo a nuestra larea de 
urgeneias la observamos pilida. taquieárdia pero con TA normml. ae ef"ectúa el USO que 
muesua liquido libn: pero conoideramos que el _.,to se orisinó en una lesión pequella 
que seauramente ya no nqueria tratamiento alsuno y por ello se mantiene sólo en 
observación por mb de 72 lvs con buenos resultados). En tres pacientes mb se d~ó la 
necaidad de efectuar una celiotonúa por un LPD neaati;vo; esto es: descanando ta primer 
paciente de ésae tp11po t-..os un tot.i de tres f"mlsos _.¡vos (ver tabla 2). 

Debemos mencionar que de los 13 pacientes sometidos a cirugia con USG positivo 
para liquido libre en 2 no encontramos lesiones intnt-abdominales.. uno de éstos pacientes 
file MJlllle'liclo a LPD el que se consideró positivo. sin embargo como se mantenia 
Mmoclinimicamene -- "" decidió ef"ec:tuar en él laparosc:opia diasnóstica. durante la 
que .., pudo observar _., en ambas correderas pariet~licas y en hueco-pélvico por 
tanto se decidió eCectuar una laparotomla exploradora sin poder ubicar el sitio exacto de 
sangrwlo. Estos dos pacientes se pueden encontrar con los números 4 y 6 en la tabla No. 3 
.La calificadón del PATI para -e tp11po de pacietttes fluctuó desde O hasta 30 puntos con 
una media de 15.16 puntos. Asl pues encontramos un total de 6 falsos positivos en nuestro 
atudio. 

Para calcular la sensibilidad... la especificidad.. valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo en nueatro gtUpo de estudio hemos aplicado las sigui~_es fórmulas: 

SENSIBILJDAD - PV/(PV+FN) 

ESPECIFICIDAD - NV/(NV+FP) 

VALOR PREDIC17VO POSl77VO - PV/(PV+FP) 

VALOR PREDIC17VO NEGA 77VO - NV/(NV+FN) 



LAPAROTOM/AS INNECESARIAS - FP/(JIP~J-"P+FN) 

PV: Positivos Verdaderos 

F"N: Falsos Negativos 

NY: Neptivos Verdaderos 

FP: Falsos Positivos 

A.si pues.,. encontramos los siguientes resultados en nuestro estudio: 

•SENSmlLIDAD: 73% 

•ESPECIFICIDAD: 88% 

•VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 64% 

•VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 92% 

•LAPAROTOMIAS INNECESARIAS: 28% 

ANALISIS: 

Hoy en día el ultrasonido es una realidad en Europa. Asia. y en los Estados Unidos 
de Noneamérica, en nuestro país se ha usado desde hace ailos en medio Hospitalario 
privado. sin que se tenga un récord de los estudios, siendo éstos reportes anecdóticos; 
estamos convencidos de que tiene ventajas su uso sobre el uso del lavado pcriloneal o sobre 
la Tomografta axial computada dado que: es un método rápido. se puede llevar a la cama del 
paciente y no el paciente al mea de imagenologi, es seguro. no es invasivo. se integra 
fkilrncnte a la reanimación deJ paciente y/ó no intcrfien: con ésta última; Usando aparatos 
recientes la semibilidad es alta y da infonnaci6n adicional en cuanto al ór¡¡ano y la magnitud 
de la lesión. esto es: localiza exactamente el sitio de Ja lesió~ es capaz de evaluar el 
retropcritoneo. es capaz de evaluar estructuras torácicas como pericardio y miocardio. 
ademU de pleura y diafra8ma. se puede evaluar al mismo tiempo en las pacientes 
--al producto de la gestación y la pla<:enta. no se expone a los pacientes a 
radiaciones.. es facil de interpretar. tiene un costo bajo. por todo lo anterior decidimos 
evaluar m uso en nuestro medio (ver labia 4) • dado que en nuestro país no todos los 
ho..,n.les no- disponible la tomosrafia las 24 hn del dia y en algunos casos no cuentan en 
definitiva con ella.. además de que este estudio tiene un costo elevado tanto para el paciente 
como para las instituciones. 

Este estudio es el primero del que tenemos noticia en nuestro medio. siendo además 
un estudio ~ en fonna prospectiva en un Centro de Trauma. El número total de 
paciema incluido• en el eaudio parec;:eria bajo por tratarse de un Hospital de concentración. 
dedicado preponderantemente a la atención de pacientes traumatizados. sin embargo no 
refleja más que el hecho de que sólo se han incluido pacientes que han ingresado en las 



tardes a nuestro Hospital (por encontrarnos laborando en el twno vespertino). Durante el 
peñodo de estudio el ultrasonido no se usó como método cfiasnóstico de primera linea 
puesto que era un método nuevo que se evalúa por vez primera en nuestro medio y en 
nuestro Hospital y por ello tenia en contra la obvia y natural desconfianza de los médicos a 
carso de los pacientes quienes prefieren usar aquello que ha pasado la prueba del tiempo. sin 
embarao hoy en dia el Ultrasonido se ha incorporado al alsoritmo de estudio del paciente 
traumatizado en nuestra área de Ursencias. en pane sracias a nuestro estudio y al gran 
entusiasmo del Departamento de Cirusia General de nuestro Hospital. 

Como ocune siempre en trauma el sexo mú afectado ha sido el masculino y aunque 
predorninml los pmc:ientes con ed..scs entre la 2a. y 4a. décadas de la vida hemos tenido 
pacientes de todaa las edades. uí '-nos incluido pmcientes desde la 1 a. hasta la Ba. décadas. 

Debemos 9eftalar que al inicio del estudio comenzamos a trabJúar con un equipo que 
nos propon:ionllba poca definición en las imáaenes. un equipo Toshiva con apenas 16 tonos 
de sris. lo que aulllldo al hecho de que eran los primeros estudios que e&ctuibamos nos han 
llevado indi9CUtiblemenle a un mayor número de errores. cabe seftalar que con éste aparato 
se efbctuaron nuestros primeros 30 estudios. los primeros estudios eran aeguidos 
siatemálicunente de lavado peritoneal. conf'ormc aumento nuestra confianza en el 
ultruonido y - en la llamada -c:urva de ap~e- dejamos de ef"e<:tuar el lavado 
perit-i. al matOS de modo --· para sólo p.-.cticarlo en caso de duda diagnóstica. 
mdemis en cuoa de duda hoy en día repetimos el uhruonido. si persiste la duda ef"ectuamos 
lavado perit_. (en paciente -..). si el paciente se encuentra hemodinúnicamente 
estable podemos efioctuar diferentes eatudios: el miamo lavado peritoneal. TAC y/ó 
Laparo9COpia ~ La_.- parte del estudio la hemos ef"ectuado con un aparato 
moderno marca Sicmens Sonolite 2000. con transductor de 3.SMHz. 

AJ inicio del estudio d tiempo que se requería para efectuar un estudio 
ultrasonosrifico completo era de hasta 1 O núnutos. éste tiempo c;::orúonne se ha adquirido 
experiencia ha cldminuido huta menos de dos minutos al final del estudio. en ocasiones nos 
han butado unos _...ios para dctenninar la presencia de liquido Ubre en la cavidad 
abdominal. siendo los estudios neptivoa para liquido libre los que requieren un poco mas de 
tiempo. aún atoa estudios hoy en dia no se consumen nm de dos minutos en promedio. 
Aqul d-...,_ -.r que aún <:Umldo el USG es capaz de cuantificar la mapitud del 
hcmoperitoneo DD90lros no hemos intentado cuantificarlo para así mantener su cancteristica 
de sencillez por lo que nosotros decidimos en forma arbitraria considerar como positivo la 
sola ~ de liquido libre independientemente de su cuantla. así mismo tampoco hemos 
intentlldo identi8car cxactarnenle la víscera lesionada ni la magnitud de la lesión por 
idénticos motivos. Hemos dividido a nuestros pacientes en Grupos A y B según los 
hallazsos ~ ul los pacientes del Gpo. A tenían un USG nq¡ativo para 
liquido libre,, de éstos a fueron 90lllCtidoa a laparotonúa exploradora. de las que 4 fueron 
neaativaa.. las indicaciones pan. mometer a los pacientes a cirugja fueron (como ya se ha 
mencionado) en cuatro pacientes LPD positivo. de estos cuatro pacientes en dos la cirugía 
no file terapéutica.. el primero un masculino de 30aftos de edad aJTollado la cirugía sólo 
mostró lesión hepátK:a G-D que no ameritó manejo alguno. el segundo paciente con USG 
negativo y LPD positivo fue un masculino de 48 aftos. arroUado se ef"ectúa un primer LPD 
siendo neptivo éste y se mantiene en observación sin embargo presenta nuevo episodio de 



hipocensión 18hn mU tarde. por fo que se decide ef"ectuar nuevo LPD el que es considerado 
como positivo macroscópicamente encontrando durante fa cirugía dos lesiones hepáticas G
Ii y un ._,.-., del pilar derecho del dia&a¡pna por lo que se ... un punto a éste último 
(mmque en realidad la cirugia bien pudiera considerarse como no terapéutica por el hecho de 
....,._. dado punto al pilar diafi"agmjtico la hemos considerado dentro del estudio como 
terapéutica). El tercer paciente es un f"emenino de 25 aftos anollada atendida inicialmente en 
otta institución quien tiene USG neptivo. presenta periodo de hipotensión por temo se 
ef"ectúa lavado peritoneal siendo éste dudoso macroscópicunente sin ernbarso se decide 
90llleler a la paciente a cif'Uaia la que resulta con hallazsos negativos (s.in evidencia de lesión 
intra-abdominal). cabe aeftalar que la paciente tiene como lesiones a.acilldas: TCE • fi'actura 
de piso medio de c:rineo bilateral. fi'actur& de piso anterior de "'"*'->. edema cen:bral 
severo. hematoma parietal izquierdo. ftactura radio-cubital derecha. &actura de mandibuJa 
pwuinfisimia izquierda. la p11eiente l"allcce finalmente 43 días dapuá del trMJmatismo por 
c:acnpii.ciones del uauma c:rineo-enc:e&lco. El cuarto paciente. un r-mo de 13 aftos de 
edad. con antecedente de cal ... de un s• piso. el USO file ._aivo y el LPD cesultó 
positivo. encon...-0 - la drusia una lesión hepáica 0-11 - ameritó ,_.orrafia y 
un hematoma retroperitoneal zona 11 denx:ho no evolutivo. la paciente me esreaó por mejoría 
a los IS dias. Un paciente con USO -tivo file so..-ido a drusia por presentar punto 
metral hemitico. por tanto se sometió a uretTografia retrógrada y cisrogruna retrósnulo 
encontrado evidente filp del medio de contraste a nivel de la vejisa. sin embargo debemos 
oeftalar que la lesión vesical era pre-peritoneal y que durante la ~omla no se encontró 
lesión aJsuna intra-abdominal y en cambio se encontraron do9 pcrf"oraciones por 
estallamiento de la vejiaa urinaria (prc-peritoneales ...-S). -e pmciente file un masculino 
de 31 allos arrollado por f"errocanil y se egreso por mejoria de ...-ro Hoopital. Un paciente 
masculino de 38 aftas de odad fue sometido a cirugía a pesar del USG neptivo por que en la 
radiograf:la simple de abdomen se observó una imagen sugestiva de aire ·libre en eJ 
retroperitonco. ante el antecedente de agresión por tcrc::eros con puntapiés a nivel abdominal 
se sospechó una lesión de duodeno y se decidió someter al paciente a cefiotomia 
exploradora siendo los hallaz.gos completamente nesativoa. El 9éptilno paciente un 
masc:ulino de 12 allos. arrollado con USO _.ivo. se efectúa LPD el que es igualmente 
nesativo. sin e:mbarao el paciente presenta nuevo epiliOdio de hipotensión y el cirujano a 
IRJ'BO decide someterlo a cirugfa. con haflazsos negativos en lu misma,, ae egresa al segundo 
dia del poa-open1orio. El octavo paciente es un masaalino de 25 aftos de edad con Herida 
por Proyectil de Arma de Fuego (HPAF) en precordio, el USO file -tivo tanto para la 
pr_,.,;a de liquido - aaco pericWdico como para liquido libre ~to'-'. se instala 
aonda de Pleurotomia minima deredta drenando 1300ml de hemot- por lo que se somete 
a toncotomia anterolateral derecha encontrando lesión de pulmón y~ derecho. ante 
ésta última lesión me decide someter al paciente a una laparotomla exploradora encontrando 
lesión lwplltica o-m en la AJperficie dialtagmática del hlpdo. penamos que en éste caso el 
.angrado en ~ tonclco en realidad provenla del lúpdo lesionado. que a uavés de la 
lesión diafta8mática sansraba hacia el tórax y no hacia eJ abdomen por fo que nuestro 
estudio file ne¡¡ativo para liquido libre en cavidad peritoneal. Así pues podríamos decir que 
en nuestro estudio sólo hubo dos falsos negativos. (tabla 1 ). 

Por otra pane. de los 17 pacientes con estudio ultrasonogr4.fico positivo para liquido 
libre en cavidad abdominal sólo 13 fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. en tres 



paciemes se descartó bi ,__¡dad de ef"ec:ruar cinq¡úo por un LPD -'ivo. el primer 
pacieme un femenino de 30 aftos arrollada con USG considerado como positivo, en quien el 
LPD file negativo (I0.000 eritroc:itos por mm'), file qpesada 4 dlas mh tarde. El _..ndo 
paciente un masculino de 25 altos con antecedente de accidente automovilfstico (Choque). 
con TCE • Frac.tura de piso medio izquierdo. fractura de fénwr izquierdo. &actura bilateral 
de mufleeas y con inf'artos cerebrales por TAC,. en quien se ef"ectúa USG siendo éste 
con.úderado <:0mo positivo. sin enmargo el LPD es &ancamente negativo (22.000) 9 
eritrocitos/mm3

). el paGiente f".Ucce dos días mas tarde por TCE. 3er. Paciente: masculino de 
60 aftas prensado por dos vehic:uJos automotores en quien el USG se considera positivo. se 
ef"ectú.a LPD siendo éste negativo, además tiene como lesiones asociadas fracturas costales 
i7.quierdas y se establece di8BRétstico de contusión miocárdica. siendo egresado finalmente ef 
paciente por mejoria 4 días más tarde. El 4° .,.ciente es un temenino de 24 allos de edad con 
antcc:cdcnte de accidente aur:omovillstico se ef"ectú• USG cfimsnóstico siendo positivo. sin ........,..º 8e ctecide no efectuar LPD ~co .,..-o que la paciente se mantenla 
hemoclinúnicamente -le y adenlÚ la pecieme fue recibida en nuestro Depto. de 
u._;.. como U"Ulado ele otra imtituáón en donde arribó 4Bhn anl- hipotensa y -
revirtió el - de choque con la llOla admini- de criaaloides. por tanto 
comideramoa que la paciente --ó en efiocto lesión intra--orrúnal que ocasionó algún 
--pero que nos hubiese arrojado un resultado positivo en el LPD y que -le 
al -o de aplorwfa quirúqpcamente ya no ta.biáamoa enc:onc...do ~ llCtivo. 
por lo - - mant~ - observ8Ción. siendo .-al 9" dla por mejoria En nuestro 
eaaudio hemos ~-o como f"alao positivo puealo que no se empleó nüwún otro 
método cfiawlósúco pua COlroborar la pr1'8encia de liquido lll>re int.--it...-1. En el 
Grupo B, de los _,_._ 13 pmdentes dos füeron ao..-idos a Laparotomla no terapéutica. 
una - la paciente ya referida. .,..- - p-tó un .._uento cut6neo y que 
inpeaó a nuestra área de uraencias 4Bhrs después del accidente (paciente 3 de la tabla 2). y 
el otro es un muculino de 25 aftoa con antecedente de choque que file intervenido por 
considenr positivo el USG. no se encontró evidencia de lesión intra-abdominal y se egreso 
al 3er. ella por mejoria (paciente 6 de la tabla 2). Cabe aeftalar que podrlamos retirar a la 
,,_.. que !lálo se mantuvo en ""-rvación (paciente 3 de tabla 2) de los flllsos positivos 
con lo que nuestra sensibilidad aumentaría sin embargo ello seria artificial puesto que no 
usamos ni LPD ni TAC,,.,.. confirmar bi presa1cia de dicho liquido libre. ui pues tenemos 
en nuestra .cric un total de seis falsos positivos. 

Hemos escogido la modalidad de que los estudios sean ef"ectuados por un técnico de 
Íf111181C110fasi• e interpretados por el cirujano a carso del paciente por ofrecer d.if'crentes 
vent.tYa: en nuestro Hospital no contamos con radiólogo las 24 hrs del día por lo que nos 
hubieae sido dificil efectuar el presente estudio sí se hubiera establec::ido como c:ondición que 
cada sonograma fuera ef"ectuado por radiólogo. mmque debemos seftalar que durante 
algunos meses contamos con radiólogo en las tardes y él nos brindó un gran apoyo además 
de mostnar un gran interés por el estudio. Tenanos que adsnitir que al principio nos era 
dificil decidir si un estudio debia considerarse como positivo ó negativo y por ello al 
principio efectuábamos de inanera sistemática LPD después de ef"ectuar el USG. hemos 
recorrido la llamada ""curva de aprendizaje••. En nuestro pais no se ha incluido aún la 
cnsenanza del USG en la f"ormación del cirujano y por tanto el interpretar estos estudios es 
para algunos de nosotros sumamente dificil. algunos cirujanos. sobre todo aquellos que han 



epeMdo de la especialicbd (de la residencia) hace al¡pmo• afk>• siguen consideruido al USG 
COlllO un método poco útil. con imisenes poco claras y por tanto no lo consideran como una 
altcnwtiva real para ellos o para sus pacientes. creernos que este concepto debe modificarse 
radicalmente pues. sobre todo con los aparatos recientes la definición es muy alta y las 
imiaenes que se obtienen son muy claras. aún rnás en los EE.UU. ya se esta trabajando. 
aunque aún de manera experimental con et ultrasonido en tercera dimensión. con el que 
ademis podremos establecer diagnósticos de lesiones vasculares intra-abdominales. con lo 
que se abre una sran gama de posibilidades diagnósticas para nuestros pacientes. Por otra 
pane en un estudio ef"ectuado por Tso en Daltimore se ha logrado demostrar que el USG no 
requiere de gran entrenamiento para poderse ef'ectuar de manera segu'"' en nuestro Hospital 
hemos repetido esta experiencl' pues si bien es cieno que el USG depende mucho de quien 
Jo efectúa y de quien lo interpreta,. también es cieno que en poco tiempo se adquiere la 
experiencia necesaria para ef"c:ctuar el estudio en Corma mpida • segura y confiable. como lo 
han alablecido Too. FOnter y Boulanger (2. 11. 21) en su• eaudios. En nuestro caso al 
ipal que en el estudio del Dr. Healey no hubo entrenamiento especial alguno. por lo que al 
iaual que el Dr. Marck A Healey nosotros hubimos de regresar al principio. como ya hemos 
seftalado. al lavado peritoneal dias;nóstico para con'Oborar nuestros hallazgos 
ultrasonográficos. (11) 

Podemos decir con toda confianza que la 9CIUÍbilidad anojada por nuestro estudio 
esta dentro de la reportada en la literatura mundial. _..o que la aensibilicbd reportada 
varia desde 64 hasta 99 por ciento. (ver tllbla 5). y la sauibilidad que arroja nuestro estudio 
es de 73'Ye. Aqui podemos seftalar que si me elimina uno de los pacientes consideraos como 
falsos positivos verdaderos de dicho grupo puesto que como hemos scftalado arriba en 
realidad no requirió cirusía alguna la aensibilidad en maestro estudio se eleva huta 78o/o y la 
especificidad sube hasta un 909/.. el valor predictivo positivo también se vería incrementado 
huta un 689.4 y el predictivo neptivo hasta 929/e. 

Debemos seftalar que no proponemos de ninguna manera al USG como único 
método diagnóstico para el paciente politraumalizado. pues sí bien consideramos que como 
seftala el Dr Aurelio Rodríguez del Cenuo de Shock-Trauma de Marylan~ en su 
comentario al trabajo del Dr. Healey ( 1 1). el ultnl50nido ha llegado para quedane y 
coincidimos con él en que no debe ser un método exclusivo del radiólogo también estamos 
conscientes de que es sólo un instrumento más que debe emplearse en el armamental 
diagnóstico. que puede y debe ser usado en los pa.;ientes hemodiniunicamente inestables (y 
por consiguiente puede ser usado también en los pacientes estables). si resulta en un estudio 
positivo consideramos el paciente deberá ser sometido inmediatamente a tratanüento 
quirúrgico. si existiese duda en paciente inestable el método de elección en nuestro medio 
para establecer diagnóstico será el lavado peritoneal diagnóstico. ahora bien sí tenemos 
paciente estable hemodinámicamente y un estudio positivo entonces el paciente puede ser 
pasado a tomografia.. lo mismo que si hay duda en el USG con paciente estable. por otra 
pane sí el estudio es negativo se mantiene al paciente en observación y puede repetirse el 
estudio más tarde. (ver Oujograma propuesto). esto último tal y como se hace hoy en día en 
Alemania sesuramente llevará. a aumentar considerablemente la sensibilidad del USG. puesto 
que al efectuar el estudio en los primeros minutos del arribo del paciente al área de 
Uraencias puede no haberse colectado la suficiente sangre en la cavidad abdominal. como 
para que el estudio fuese considerado como positivo por el observador. cabe seftalar que aún 



cuando se ha ref"erido que se ~ determinar la pr..-.cia de muy acau cmlliclad de 
liquido libre en el perito.-.. -o según lo demueúra el eáudio del Dr. Bnnney de Denvet'. 
no es neccsariuneme cieno .. en dicho estudio los autores demuestran que el volumen medio 
de liquido que debe haber en caviclad,,.... que se pueda demostrar por el USO es de 619ml 
y oólo -·del 10"/e de loa ultrasonoarafiatas aon - de dct...,..,- volúmenes de 
aproximmdamane 400ml (25). -o es si - efiocluue un USO mú lardlo muy 
probablemente ya ésle se hubiera considerado positivo en muchos de nuestros pacientes 
puesto que ya se habría acumulado suficiente sangre en el peritoneo para poder ser 
visualizada por el ultrasonografista. Considaamos que como lo refieren los doccores Bode 
Boulange1- y McKenney en sus respectivos u-.b8jos (22. 26. 27) el ultruonido ea un método 
que bien .,.- _. USlldo como criterio ,,.... determinar la necesidad o no de etecluar algún 
otro estudio adicional al paciente, pensamos que el USG y el LPD no son en ninguna manera 
excluyentes el uno del otro. sino complementarios. así el USO puede efioctuarse rápidamente 
y detenninar la necaidad de paar de inmediato a quirófano a un .,..:iente dado y en otro 
determinar oólo la .__¡dad de efectUar ya sea LPD. TAC y/ó laparoocopla diagnóstica. con 
lo que aquellos pecieates que dieran nc¡¡ativo para el USO de inicio .erian mantenido• en 
observación por un tiempo razonable antes de decidir si se repite el USG. ó son sometidos a 
algún otro método ~ico. ó se...._, de la Unidad. 

Pensamos que la relativamente baJ• sensibilidad encontrada en nuestro estudio se 
debe fUndarnent:ahnente a 1. la fidta de cqteriencia de los cirujanos en nuestro medio para 
intaprctar estudios de ultraaonido. 2. la f"aJta de entrenamiento en ultrasonido de la que 
adoleció nuestro eRudio y 3. a que (como lo demuestran los -..dios de los doctores John 
Ma. y FOrster) (7. 24) los ultrasonoarafistas sin experiencia previa requieren de 
aproximadamente 70 estudios ultrasonogr*ficoa para adquirir un rango elevado de ccneza 
diaanóstica. eslo significa que nosotros apenas hemos alcanzado este punto en la .. curva de 
aprendizaje•• y es ahora cuando nuestros estudios comienzan a ser verdaderamente ceneros. 
4.tinab:nente debemos recordar que c:omcnzarnos el estudio con un aparato que ofrecía una 
mala calidad de Unaaen lo que provocaba f"alsas interpretaciones. S el mismo Dr. Forstcr nos 
dice que la h8ja experiencia ocasiona un mayor indice de atudios falsos positivos con el 
consiguiente aumento de laparotomias nesativas y la consecuente disminución en la 
_,.;t,ilidad del estudio. Así pues podemos decir que nueánl baja sensibilidad se debe en 
resumen a la poca experiencia que tenemos en el nll&odo. 

El Dr. Hoffinan (3,26) nos scftala que la prueba nuis importante de que un paciente 
debe 9el' .,metido a uat.a.miento quirúqpco es la determinación de la presencia de 
-._¡to_,, awl&do a esto Polk y Flinl han - que lo nuis imponame no es 
determinar el órpno preciso que ha sido lesionado sino determinar la na:esidad de 
inten.-enir qu~e o no a un .,..:ienle delerminmdo (26). y para ello -.unos 
convencidos de que el uso del USO es una alternativa. finalmente queremos sellalar que el 
mi11111<> Dr. Rool en ., comentario al ~o del Dr. Bou1- noa dice en relación al 
ultrasodido que éste ea quizá un método que hemos pasado por alto por mucho tiempo y en 
el cual ~· poner atención para el filturo. 

CONCLUSION: 



El USG es un metodo senc:illo. no invuivo. confiable que - _. usado de primera 
inlleamión - el di.8gnóstico del paciente potitraumatizado en nuestro medio. 
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