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I. PREFACIO 

El avance tecnol6gico de la civilizaci6n humana ha traído 
consigo un cambio muy importante en la sociedad. Esto 
no desde todos los puntos de vista es favorable, ya que 
se han incrementado de manera alarmante los accidentes de 
tdfico., las heridas penetrantes del abdomen por punzocoE_ 
tantes as! corno por proyectil de arma de fuego, tanto en 
tiempos de paz conD de guerra. Este tipo de padecimien­
tos aunque se presentan m&s frecuentemente en personas 
j6venes, tiene un importante porcentaje de morbimortali­
dad, tanto preoperatoria en el momento del accidente, du­
rante su traslado o ya dentro de una Unidad Médica Espe­
cializada. 

Desde la introducci6n de la Tomografía axial computariza­
da en el diagn6stico de este tipo de padecimientos, hace 
ya m&s de 10 años, no ha existido alqtln otro m8todo diag­
n6stico implementado para agilizar el diagn6stico y real! 
zar un tratamiento adecuado, rSpido y efectivo, muy impor 
tante en este tipo de padecimientos, 

En el año de 1965 1 Root y Cola (1) ya recomendaban el uso 
del lavado peritoneal como m8todo diagn6stico eficaz en 
este tipo de padecimientos, con excelentes resultados y -
baja morbilidad. Se ha venido desarrollando esta tdcnica 
despacio pero de manera firme en las instituciones para -
tratamiento de urgencias traumatol6gicas, ast como en 
otro tipo de padecimientos en los que exista en la cavidad 
del abdomen material que al detectarse nos oriente hacia 
el diagn6stico, como en la trombosis mesent~rica en donde 
se encuentra liquido hem&tico procedente.del inteátino -
por translaminaci6n, la pancreatitis hemorr&gica, los -
abscesos intrabdominales, etc. 
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En nuestro pa!s se usa de manera limitada y casi exclus!_ 
vamente en Hospitales de Traumatoloq!a. En el ISSSTE no 
se ha utilizado, sin embarqo, por.los resultados que se 
reportan, as! como por su baja morbilidad, baja dificul­
tad t~cnica y bajo costo, debe ser tomado en cuenta, so­
bre todo en esta ~poca de crisis econ6mica de nuestro 
pata. 
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II. O B J E T I V O S 

El objetivo de esta tesis es el desarrollo de los siguie~ 
tes puntos: 

ll Realizar revisi6n bibliogr&fica para: 

A. conocer la metodologta diagn6stica de los pacien­
tes con traumatismo illldominal y concreta111ente en 
qud poaici6n se encuentra actualmente el lavado 
peritoneal diagnd•tico. 

B. conocer la tdcnica 11&• adecuada para su ejecucidn 
y cullea son sus riesgos. 

21 Establecer las· indicaciones y resultados del lavado· 
peritoneal diagndstico. 

3) Situar adecuadamente el lavado peritoneal dia9ndati".' 
co en el contexto de estudio de los pacientes con.-, 
posible lesidn de algull& viseara hueca o uciu de 
la cavidad abdo•inal, su9iri•ndo las _rutas diagnd•­
tica• para cada padeciaiento y esquematizlndola. · 

4) COaentar y analizar .lH fallas y posibles soluci.one•. 
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rrr. A N T E e E D E N T E s 

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO CON TRAUMATISMOS 
CONTUSOS DE ABDOMEN: 

Con el incremento en la incidencia de accidentes de tr~~ 
sito, el Cirujano se enfrenta con mayor frecuencia con la 
responsabilidad de efectuar rápidamente una adecuada val~ 
raci6n de lesiones iritraperitoneales. La rapidez y la -
efectividad de la valoración incial es de gran importancia, 
desde que se asoció la morbi-mortalidad directamente a la 

magnitud del traumatismo, y de manera vital al desarrollo 
de una temprana.y adecuada terapáutica intrahospitalaria. 

El examen fisico inicial en este grupo de pacientes la ma­
yor!a de las veces es poco orientadora y los ex~enes de 
rutina .obtenidos en los servicios de urgencias, son pocas 
veces diagn6stico. (14). 

En 1949 Williams y Zollinger (16) reportaron que el 88\ de 
los pacientes con traumatismo contuso de abdomen mor!an -

por hemorragia intraperitoneal con retraso en el diagn6st! 
co y tratamiento. 

En los 20 años posteriores a este reporte, se han desarro­

llado refinadas técnicas para el transporte de herido~: -
aáreos, marinos y terrestres de gran efectividad, ast como 
grandes avances para la reanimaci6n y en las t~cnicas qui­

rürgicas. Sin embargo, en otro estudio realizado porFotey 
y Cols en 1974 sobre accidentes automoviUsticos fatales, 
enccintr6 que el 66% de todas las victimas con lesiones gr.a-,, 

ves, mor!an antes de llegar al servicio de urgencias,,perci 
14% mor!an después de haber llegado a este servicio con-
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lesiones potencialmente curables. Alarmantemente 2/3 de 
ellos mor!an cuando se realizaban los estudios diagnósti­
cos, por hipovolemia (17). 

El diagnóstico de traumatismos contusos de abdomen por -
examen físico puede ser extremadamente difícil, en pacien­
tes con alteraciones del estado de conciencia y aan en -
pacientes concientes y lacidos. 

Los hallazgos clínicos más dignos de confianza son: 

- Dolor e·hipersensibilidad. 
- Punto m4ximo de hipersensibilidad 
- Dolor al moverse 
- Signo de Von Blumberg (J) 

En el estudio efectuado por Parvin y Cols se enfatiza lo 
inefectivo del estudio cl!nico inicial, 451 sugirieron -
tener un abdomen quirdrgico y no existieron lesiones .in­
trabdominales. Se explica esta alta incidencia de valo­
raciones falsas positiva• por la presencia de contusión 
en la pared abdominal y/o por lesionea asociadas del 
torax, columna vertebral, pelvis que producen ·un eapasmo 
muscular indistinguible del producido por lesiones intra­
peritoneales. 

Tambidn se hizo evidente un pequeño ndmero de exploracio­
nes falsas negativas, aproximadamente 61 de loa casos· (14) ·, 

Déntro del manejo trawnatológico es particularmente difti.. 
cil y urgente atender a los politraumatizados, espe~i,al­
mente cuando se sospecha un trauma contuso der abdomen, i. 

ya que el diagnóstico puede ser ocultado por'una'conate­
laci6n de haliazgos abdominales o por las lesiones'as~cia.,.· 
das. 
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En el Louisville General Hospital, al llegar los pacien­
tes a urgencias, realizan el siguiente manejo: los trau­
matizados con lesiones serias son transferidos a una hab!_ 
taci6n especial dentro del area quirargica. Despu4s de 
obtener una vía a4rea permeable es necesario y obvio inte~ 
tar detener el sangrado, mientras simultaneamente se ca­
naliza la paciente para el paso de soluciones parenterales 
pertinentes. Se realiza una exploración inmediata y se o!?_ 
tienen muestras sanguíneas para identificar tipo sanguíneo 
y factor RH, as! como para obtener la rutina de laborato­
rio. Si se encuentra con datos de inestabilidad hemodiná­
mica y no se ha podido cohibir la hemorragia, previa colo­
cación de sondas urinaria y nasog&strica,pasa a quir6fano 
urgentemente. si el paciente está estable hemodin4micame!:!_ 
te, se solicitan estudios radiol6gicos adecuados como Tele 
de T6rax, Placas de Abdomen y as! como en caso de ser nec~ 
sario, Cistograf!a, Pielografta intravenosa, sonograf!a, -
arteriografía, ganunagraf!a, TAC, etc. (3-Sl. 

La Ecografía es una t4cnica rápida y no invasiva que utili­
za la ultrasonograf!a para definir .la confiquraci6n .de las 
estructuras intra y retroperitoneales. Su uso en el area 
de traumatismos contusos de abdomen se ha limitado a órga­
nos sólidos y principalmente al bazo lesionado. Los crite­
rios para el diagn6stico de ruptura espl4nica son1 demos­
tración de agrandamiento e irregularidad de los contornos 
espl4nicos. Sin embargo, Parvin y Cola 114) reportan un· -
85% de falsos positivos, por lo que se excluye dste mltodo 
como criterio para indicar una laparotomía exploradora .• 

Se propone que si los datos ecocardiogrSficos son positivos 
se efect1le una arteriograf!a visceral, usando primero un - .. 
estudio selectivo del tronco celiaco y posteriormente un 
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aortograrna abdominal. Con el uso de ~sta t~cnica pueden 
ser documentados lesiones hepáticas, espl~nicas, pancreé_ 
ticas, renales e intestinales. 

Los hallazgos más indicativos son: 

Extravasaci6n del medio de contraste. 
Estrechamientos y rechazamientos vasculares. 
Zonas avasculares 

- Llenados venosos precoces 
Pseudoaneurisrnas (14) 

La arteriografla puede ofrecer una detallada e invaluable 
informaci6n en manos expertas, adem&s,.de las lesiones ya 
descritas podellOS intentar tratamientos con embolizaci6n 

-a trav~s del cat~ter utilizado para inyectar el medio de 
contraste (5). 

La laparotollta indiscriminadamente indicada para algunos 
pacientes traumatizados, cuenta con hallazgos negativos 
en 13 a 19l de_ los casos y se asocia a una tasa de morta­
lidad de ·25 a llt a pesar de la ausencia de leaiones intr! 
peritoneales (17). Ad..aa ae puede considerar en algunos 
casos COlllO factor contribuyente para la muerte del pacien­
te debido a fiebre postoperatoria, atelectasias,insuficieE 
cia respiratoria, etc. (5). 

La mortalidad reportada global11ente para tra111111.tizadoa del 
abdomen de manera contuso es haata de 46', cOllpar4Íldola -
con un 7' en lesionea penetrantes. El_ hecho importante es 
que a,e juzqtS en un estúdio retrospectivo que -171 da Htos_ 
pacientes se murieron a causa de lesiones abdo•inaiea tar-· 
diamante reconocidas; 
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Se intentó como procedimiento diagnóstico en este tipo de 
padecimiento, la paracentesis de los cuadrantes inferiores 
de la pared abdominal, resultando notablemente ineficaz. 
Root y Cols en 1965 (1) introducen la t6cnica de lavado -
peritoneal en el diagnóstico de los traumatismos abdomina­
les, desde entonces se han publicado numerosos estudios -
acerca de la efectividad y de la sensibilidad del m6todo, 

INDICACIONES : 

Los reportes bibliogr4ficos sobre las indicaci_ones para -
lavado peritoneal varía a111pliamente. Algunos Cirujanos -
cons.ideran que el procedimiento debe ej~cutarse en cual-­
quier paciente en quien se sospeche .lesión intrabdominal .• 

Otros lo seleccionan sólo en pacientes sin compromiso he1112. 
din&mico-o que cuenten con alteraciones del sensorio. 

En el siguiente cuadro se esquematizan las indicaciones -
de lavado peritoneal entre 1969 y 1970. (15), 

HIPOTENSION 29 CASOS 
TRAUMATISMO CRANEOENCE-

FALICO CON.INCONCIENCIA 42 CASOS 
TRAUMATISMOS MULTIPLES 28 CASOS 
TRAUMATISMOS DE TOW 33 CASOS 
CIRCUNSTANCIAS DEL ACCI-
DENTE. 10 CASOS 
FRACTURA PELVICA 4 CASOS 
HEMOGLOBINA DESCENDENTE l CASO 
OTRAS 2 CASOS 
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Las contraindicaciones absolutas para efectuar el proce­
dimiento son: 

l. Antecedente de mGltiples cirug!as abdominales 
previas. 

2. Embarazo. 

3. Presencia de vejiga urinaria llena. 

4. Inestabilidad hemodin&mica del paciente que 
amerita cirug!a urgente. 

Si el paciente tiene antecedente de una cirug!a previa -
puede ejecutarse el procedimiento con seguridad eri la -
fosa iUaca izquierda, no en la derecha ya.quepodr!a -
confundirse con apendicectom!a o en la regi.6n ·media su­
prawnbilical. 
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T E e N I e A 

La infroducci6n del lavado peritoneal diagn6stico por -
Root y Cols (1) con la posterior modificaci6n por Perry 
y Cols (19) ha sido el mayor avance en el manejo de los 
pacientes con traumatismos abdominales en los altimos -

años .• 

Las tres tl!cnicas básicas para efectuar la inserci6n del 
catéter a través de la pared abdominal han sido resumidas 
por Mangarro y Cols (8) como sigue: 

I, TECNICA ABIERTA 

Con el paciente en posici6n supina, se coloca una sonda 
nasog&strica y una de Foley a vejiga urinaria para deseo~ 
presi6n gástrica y vesical. La porci6n inferior de abd6-
men es'rasurada, lavada y cubierta de una soluci6n de po­
vidone-iodine y tapada con stery-drape. Se infiltra unos 
5 centlmetros de lidoca!na al 1% con epinefrina para - -
anestesia y hemostasia. Si el paciente no coopera ade­
cuadamente puedé ser sedado o anestesiado. Se realiza 
una inciai6n vertical en la linea media infraumbilical de 
3 a 6 cms. de longitud ¡ depend1.i:imo de la obesid!ld del pa­
ciente), se separa celular hasta llegar a aponeurosis,se 
realiza hemostasia, la vaina del recto anterior ea inci­
dida justo a un lado de la linea media y se retráe el -
mllsculo lateralmente. La vaina post~rior y el peritoneo 
son tomados con dos pinzas de mosco y se abren jíisto. lat!!_ 
ral a la Unea·media o donde se observe por translumina-. 
ci6n la ausencia de estructura intraperitcineales, ·se· in­

troduce entonces el catl!ter bajo visi6n directa hada la 
cavidad pl!lvica unos 10 o 15 cent!metros. Se sutura el: 
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peritoneo con un cr6mico 00 alrededor del catéter, dejá~ 
dolo bien firme. 

Cuando el lavado se ha terminado, se cierra por planos 
de la manera habitual, despu's de haber extra1do el cat! 
ter. En otras ocaciones se puede dejar el cat,ter fijá~ 
dolo a un punto de pie y cerrando alrededor del mismo por 
planos (20). 

II, TECNICA SEMICERRADA: 

Bajo anestesia local y previo vacia~iento de vejiga y aseo 
de la regi6n y colocación de campos se realiza una insi­
ci6n vertical infraumbilical de aproximadamente o.s cms. 
se diseca tejido celular hasta llegar a la aponeurosis, 
se introduce por punción el catfter de di4lisis perito­
neal con su troca gu1a, al sentir vencer la resistencia 
peritoneal y pasar a la cavidad se retirala traca gu1a 
y se introduce el catl!ter, se cierra la piel con puntos 
separados de materia inabsorbible tres o cuatro ceros 
fijando el cat,ter a uno de ellos. (21). 

Si se ve en el catl!ter utilizando una pequeña cantidad de 
11quido hem4tico, al momento de insertarlo, ae hace el 
intento de aspirar con una jeringa sangre de la cavidad 
peritoneal, si esto se logra, el test ha terminado! ea P2. 
sitivo, y se lleva al paciente a laparotomia ain demora •. 
Si .no puede aspirarse nada de aangre, el peritoneo, la . 
fascia y la piel .se cierran alrededor del cat6ter, .se in­
troduce por infusión la solución balanceada escogida - -
(1000 ml. en los adultos y 15 ce por Kg. en niños) se ci!!_ 
rra el catllter unos minutos y se moviliza al paciente.a 
varias posiciones, inmediatamente despul!s por 'mecanismo 
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de sif6n se obtiene el liquido antes infundido, si es 
macrosc6picamente sanguinoleto o contiene bilis o. cont~ 
nido intestinal el test es positivo y se lleva a laparo­
tima. Si es claro o rosado,el resultado es dudoso, se 
deja el catéter en su lugar y se env!a a laboratorio a 
practicar recuento de eritrocitos, leucocitos, amilasa 

y examen de sedimiento del liquido en busca de fibras 
alimenticias o bacterias, 

Un reporte de menos de 50 000 eritrocitos por mm. c<ibico 
es negativo, se retira el catéter.. Si el recuento está 
entre 50 000 y 100000 eritrocito• por mm cdbico se deja 
el cat•ter en su lugar y sé repite el lavado unas 2 6 4 
horas despu•s. Si se reportan mas.de 100 000 eritrocitos 
por mm ctlbico el test es positivo y se lleva a laparoto­
mía al paciente (15), 

III, TECNICA CERRADA O INSERCION PERCUTANEA. 

Bajo anestesia local, Hepaia y antisepda de la regi6n 
periumbilica, y vac1amientD de vejiga y est6mago,' se in­
troduce por punci6n percutaneamente un catéter de di,li­
sis peritone·al montado en una troca, dirigi•ndola per­
pendicularmente a la piel se introduce lentamente hasta 
sentir la re1i1tencia el paso a la cavidad peritoneal al 

vencer la resistencia. del peritoneo parietal. Se retira. 
la troca gu!a y se introduce el cattter, fijandolo con un 
punto de material inab1orbible tres o cuatro ceros (21). 
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R E S U L T A D O S 

Los resultados obtenidos de los diversos reportes revis! 
dos, son más alentadores utilizando la técnica abierta y 

son similares. 

Najarian y Delaney (15) en su revisi6n de 1969 a 1971 que 
consta de un total de 461 casos de trauma .·contuso de ab­
domen, reportan: 

- Indice de exactitud de 981 
- Falsos positivos en 0,71 
- Falsos negativos' en o.Si 

Ahrnad y Polk (3) en un estudio prospectivo de 3 años 
( 1972 a 1974) en la Escuéla de Medicina de la Universi­
dad de Louisville de 315 pacientes1 

- Pacientes ~ue pasaron a Cirugta por obvio 
compromiso hernodinamico 4.71 

- Pacientes con datos sugestivos de lesi6n 
intrap. sin lavado, pasaron directamente 
a quir6fano 14.6\ 

- Pacientes 'con duda diagn6atica a quienes se 
realiz6 .lavado peritoneal, oo• 

- Reportando con certeza diagn6stica con el 
lavado de 97, Sl 

- Falsos positivos en 2% de los casos 

- Falsos negativos en 1\ de los·casos 
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En 41.5% de los casos se evit6 laparotomía innece­
saria. 

- Reporta un 26% de mortalidad y un 33% de morbili­
dad en laparatomias blancas debidas a las lesio­
nes asociadas. 

El articulo de Parvin (14) del Centro MEdico Naval de San 
Diego, California, de 500 pacientes estudiados en 3 años 
de 1972 a 1974 reporta resultados similares con: 

- 6% de morbilidad siendo todas las complicacio­
nes menores COlllO hematomas de la herida y - -
dehiscencia de los puntos de p~el, ademls, pone 
en duda la utilidad de la cuenta de leucocitos 
y determinaciones de arnilasa com~ datos aisla­
dos para indicar la Cirugía. 

DuPriest, Khaneja y Ayella (5) reportan en un estudio de 
1401 pacientes de tipo retrospectivo entre 1974 y 1976 
que: 

- 20 a so• de muertes pueden ser prevenibles con. 
diagnCS11tico.Y tratamiento temprano de:lo1 pa­
cientes con trauma contuso de abd0111en. Siendo. 
de esta manera importante mejorar 101 si1tema1 : · 
de tran1porte de 101 sitios dei accidente hacia' 
hacia la unidad 1118dica que cuente _con )01 medios ... 
adecuados pára un servicio propio de eato~.pa• 
cientes. 

- DetecciCSn de lesiones en un. 97.5\ 
- Falsos negativos .0.2% 
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- Falsos positivos 2.3% 

En el estudio de Bagwell y Wayne. del Centro Ml!dico de la 
Universidad de Virgina, de 61 pacientes entre 1976 y 1978, 
se reporta: 

- 94 \ de seguridad diagn6stica con una morbili­
dad de aproximadamente 9\ pudi~ndoae mejorar 
con la depuraci6n de la tl!cnica abierta. 

Dos de las fuertes criticas para el uso del lavado peri­
toneal como ml!todo diagn6stico en los traumas abdominales 
son ademas de sus complicaciones potenciales, su extrema 
sensibilidad para diagnosticar hemoperitoneos inaignifi- . 
cantes. 

Las complicaciones mayores que han sido reportada& 
por el uso de lavado peritoneal aonr perforacionea viace­
rales y hemorragia, aecun,ciaria a laceraciones de grandes 
vasos. La incidencia de estas complicacionea puede ser 
mtnima, excluyendo ·paciente& con hiatoria de mdltiples C! 
rugtas abdominale1 previas, el uso de tfcnica abierta y el 
uso de tracci6n para observar por transl11111inscidn al inte­
rior de la cavidad peritoneal antes de abrirla. 

Es verdad que el lavado peritoneal es extre11ad ... nte·aen­
sible para la pre1encia de aangre dentro de l.a. _cavidad. -
peritoneal, cano re•ultado de esta aobreaen•ibilidad, mu­
chos m8todoa han mido recomendados para cuantificar el 
grado de hemoperitoneo y correlacionarlo con BU signifi­
cacicSn cl!nica. 

Estas mediciones incluyen hematocrito,_ cuenta.de edtro­
citos por mm cdbico y finalmente cuantificaci6n.colorilÍl6-
trica del llquido. 
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Es aparente que un 40% de pacientes con ex~menes f~sicos 
falsos positivos, fueron salvados de una innecesaria la­
parotomia y no hubo demora en el manejo de las lesiones 
asociadas. 

La morbilidad y la mortalidad de las laparatomias blancas 
es frecuentemente no estimada, mientras que las complica­
ciones asociadas de lesiones no diagnosticadas son bien 
conocidas. Un reporte reciente de trauma penetrante de 
abdomen tiene una mortalidad operatoria en pacientes con 
laparotomia blanca de 1.6% con morbilidad de 16 a 23% de­
pendiente de otras lesiones asociadas. 

Aunque el lavado peritoneal es altamente eficaz en el -­
diagn6stico de lesiones intraperitoneales, no es efectivo 
en las lesiones retroperitoneales, Ocasionalmentes estas 
lesiones pueden ser detectadas por el lavado peritoneal 
por la diapedesis de los eritrocitos a travfis de la pre­
peritoneal posterior del abdomen. 

Para el tratamiento del trauma contuso abdominal r3pida 
}' efecti.vamente, recomiendan el· siguiente protocolo. En 
la sala de urgencias se realiza.un lavado peritoneal, si 
l!ste es fuertemente positivo, el paciente es llevado de 
inmediato a celiotomia exploradora. Si el lavado es ne­
gativo y no hay lesiones asociadas, el paciente se queda 
para observaci6n durante 24 horas. Si el lavado es debi! 
mente positivo Jrosa o rojo claro)_,P'l paciente es candi• 
dato a ecografh, si l!sta es positiva y esta estable, se 
realiza. una arterfograUa; si l!sta es po~itiva se. lleva .ª· 
tratamiento quirllrgico. Si es negativa se queda el pacie~ 

te en observaci6n durante 48 horas. Las indicaciones para 
celiotomla serian entonces: paciente inestable. hemodinlmi~ 
camente, un lavado fuertemente positivo y un lavado.debil-
mente positivo. con ecograUa o arteriograUa positivas· (14)_, , "· 
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INTERPRETACION DE LAVJ\00 PERITONEAL DX, 

La sensibilidad del lavado peritoneal diagn6stico presen 
ta un dilema. 

Pequeñas cantidades de sangre son detectadas por el lav~ 
do peritoneal, esta sangre puede ser el resultado de una 
tAcnica inadecuada, diapedesis de los eritrocitos de un 
hematoma extraperitoneal como lo enfatizan Gills y Cola 
(4), Las lesiones menores intrabdominales no requieren 
intervenci6n quirdrgica, pero las que cursan con lesio­
nes significativas la requieren para su reparaci6n qui­
rdrgica. 

Las determinaciones cualitativas y cuantitativas del 11-
quido obtenido del regreso del lavado peritoneal, ast -
como los lavados repetidos han sido utilizados para tra­
tar· de solventar este dilema diagn6atico, 

En el pasado ae han descrito diferentes m6todos para este 
fin. La comparaci6n del ltquido de retorno con tablas -
fotogr.lficas coloreadas de varias tonalidades de rojo, -
otro m8todo uaado incluta la habilidad de lectura a tra­
vAs de un tubo al que ae le agregaba adem&• del ltquido 
obtenido, dialisate. ~todos mas exactos cuantitativos 
para el liquido obtenido han sido usados por Enqrav y 
Cola (21. 

Los criterios para exploracidn incluyen cuen_ta mayor· de_ 
100 000 eritrocitos por mm cdbico, mlls de 500 leucocHos 
por 111111 cdbico o 200 u Karoway de amilasa por 100.ml. 
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Una cuenta de eritrocitos mayor de 50 000 pero menor de 
100 000 es considerada como indeterminada. Los lavados 
indeterminados son repetidos entre una y 12 horas des­
pu!s, segtln el curso cl1nico del paciente. 

Engrav y Cols (2) notaron que 4% de los pacientes con 
lesi6n intraperitoneal significativa tuvieron cuentas eri 
trocitarias menores de 50 000 por mil!metro cübico, 59% 
de los pacientes con cuentas entre 50 000 y 10000 demos­
traron una lesiOn intrabdominal significativa, mientras 
que en los casos con cuentas mayores de 100 000 por mm -
c4bico, en 85\ hubo lesiones intrabdominales significati­
vas que requirieron de correc9iOn quirllrgica. 

En el Instituto de Traumatolog!a de Baltimore (ll) se re­
pite iniaediatamente el lavado en pacientes con l!quido de 
retorno discretamente enrojecido si la hemostasia no fue 
ideal durante la inserci6n del cat!ter. Si el segundo 
lavado se welve a salir teñido, una laparatomia explora­
dora es realizada. En su reporte 3 de 22 pacientes con 
perforaciones aisladas del intestino delgado tuvieron la­
vados negativos, esto es menos de 100 000 eritrocitos por 
.. c«bico. Sin embargo Fischer (9) reporto en quienes una 
leai6n los valores de leucocitos y de amila~a en. lqs lava­

.dos peritoneales repetidos 3 o 4 horas despu!s. Esta ob­
servaciOn esta de acuerdo a la realizada por Root (1). que 

reporta la elevaci6n de leucocitos ocurre 2 horas despu!s 
de haberse efectuado la lesiOn intrabdominal. 

La diapedesis. de eritrocitos desde. una hematoma ·ex'trape­

ritoneal a travl!s de la membrana periton~al inta~ta, pue­
de ocurrir elevando el nümero de falsas positivas, 
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La localizaci6n extraperitoneal de la vejiga, pancreas, 

duodeno, riñones y grandes vasos, impide la de~ecci6n de 
cus lesiones por el lavado peritoneal, a menos de que exi~ 
ta comunicaci6n con la cavidad. 

Engrav y Cols (2) encontraron 22 pacientes con lavados p~ 
ritoneales falsos negativos en 1465 pacientes con lesio­
nes extraperitoneales, las cuales inclu!án ruptura del du2 
deno en tres casos, de vejiga en nueve, de riñones en ocho, 
ademgs notaron que en la mayorta de los casos la ruptura 
del duodeno inclu!a concomitantemente otra lesi6n intrab­
dominal, resultando un lavado positivo. 

Thal y Shires (12) reportaron el caso de un. paciente con 
fractura hep4tica quien ten!a mdltiples operaciones abdo~ 
minales previas, en el cual el l!quido de retorno del la­
vado peritoneal no pudo ser extra!do. 

Freeman y Fischer (13) tienen un articulo donde observan 
la ineficacia del lavado peritoneal para detectar lesio­
nes de diafragma. Usando los criterios cuantitativos, 4 
de 30 pacientes con ruptura de diafragma y lesiones in­
trabdominales asociadas tuvieron lavados peritoneales fal 
sos negativos. En otros pacientes en quienes s6lo exiSUa 
ruptura del diafragma los lavados peritoneales fueron fal 
sos negativos, los mismos autores reportaron casos de ru2 
tura diagragm4Úca con herniaci6n intrator4cica con: lava­
dos negativos. Sin embargo, reportan que aunque el lava­

d~ peritoneal es negativo para la detecci6n de rupturá de. 
diafragma, su combinaci6n con radiodia9n6stico, examen·­
f!sico y lavados repetidos, nos dan el diagntlstico-adecu!· 
do en 82% de los casos. 
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Se ha sugerido que valores de rn~s de 100 u de arnilasa 
por rnl. de flu1do de lavado peritoneal, es claro diag­
n6stico de lesi6n pancre~tica o del intestino delgado, 
lo cual no se ha podido corroborar en los art!culos es­
tudiados {14,15,5,17). Dado lo anterior creernos que los 
valores de amilasa elevados en l!quidos claros de lavado 
peritoneal no son indicativos de laparotomía exploradora. 
Pero ha sido recientemente demostrado que los niveles d_~ 

amilasa sf!rica son tarnbifn pobres para valorar la presen­
cia o ausencia de lesiones. Sin embargo, pensamos que 
valores elevados de amilasa y el incremento progresivo de 
amilasa sf!rica con persistencia de los hallazgos abdomi­
nales debe ser indicaci6n para laparotomia exploradora. 

La presencia de m&s de 500 leucocitos en el fluSdo peri­
toneal ha sido utilizado corno indicaci6n para laparoto• 
mia, sin embargo en nuestro estudio és.t;o no fue corrobo­
rado por lo que una cuenta.elevada de leucocitos, tampoco 
indica tratamiento quirllrgico por s1 misma. Ü4), 
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INTERPRETACION DEL LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO 

P O 5 I T I V O 

l. Aspiraci6n de sangre de la cavidad peritoneal 
( 5 ce) 

2. El l!quido obtenido del lavado es fuertemente 
hemAtico. 

3, El l!quido obtenido estA teñido de bilis y hay 
contenido intestinal. 

4. Paso del l!quido del lavado a la sonda urinaria o 
a sonda tor!cica. 

5, MSs de 100 000 eritrocitos por llU1l cdbico; 

6, M4s ·de 500 leucocitos por mm crtbico, 

7. Amilasa de mas de 175 U/dl 

8. Identificaci6n de bacterias o fibras alimenticias 
o en el sedimento del l!quido obtenido, 
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DUDOSO 

l. Obtenci6n de 11quido rosado o discretamente 
turbio. 

2, Recuento de eritrocitos de m!s de SO 000 y 

menos de 100 000 por mm.cdbico. 

J, M!s de 100 y menos de 500 leucos por mm cdbico, 

4. M&a de 75 y menos de 175 U de amilasa por dl, 

N E G A T I V O 

l. Obtenci6n de 11quido de lavado cristalino, 

2. Menos de 500 000 eritrocitos por mm cdbico. 

J. Meno• de. 100 leucos por mm cdbico. 

4. Amilasa de menos de 75.U/dl, 
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LAVADO PERlTONEAL EN LAS HERIDAS PENETRANTES DE 
ABDOMEN •. 

El manejo tradicional de los pacientes con heridas pene­
trantes de la porci6n baja de la pared anterior del t6rax 
y del abdomen ha sido laparatomia exploradora. Sin embaE 
go, el uso de ~sta, para la mayor1a de los pacientes, re­
sulta en una tasa de exploraciones negativas de 31 a 63\, 
AdemSs existe una pequeña pero significativa tasa··de mor­
bilidad y mortalidad consecutivas a la anestesia y a la 
improductiva celiotom1a en este grupo de pacientes. 

La exploraci6n no productiva deben ser minimizadas pero no 
a expensas de un incremento de la morbilidad o de la mor­
talidad debidos al retardo para el apropiado tratamiento 
quirt\rgico. Para conseguir este objetivo, se han propue.! 
to una gran variedad de programas de estudio de ~stos,· 
incluyeni laparatomia exploradora, ba1ada en 1olB11111nte -
examen f1sico, 21 fistulograf!a, 3) exploraci6n local.de 
la herida y 41 lavado peritoneal. Sin embargo el algo-­
rritmo Optimo no se ha podido determinar. 

Con el reconocimiento en 1960 por Thal y Cola (24) de que 
la exploraci6n rutinaria del trayecto de la herida puede 
probar una alta incidencia de laparotomias inneceaariaa, 
la balanza se ha inclinado hacia el tratamiento conserva­
dor. Thal (24) incorpor6 ademAs el lavado peritoneal de,!! 
tro de armamento diagn6stico y esto ha reducido 101 hallá~ 
ges negativos en las laparatomias de 69. 9\ a 4. U (22). 

El lavado peritoneal tambi~n tiene cierta utilidad en loa 
traumatismos penetrantes de abdomen. No se emplea de.ma­
nera sistem&tica en el tratamiento de estas ·1eaioneaí pero· 
ocasionalmente resulta de utilid~d para d~teminar si se' 
ha perforado el ábdomen o si existe hemoperitoneo; (15) ,· 
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Se han efectuado lavados peritoneales en pacientes, de 
quienes aan existe duda diagn6stica de lesi6n intraperi­
toneal despu~s de realizar la exploraci6n local de la 

herida. 

Utilizando la misma t~cnica y los mismos criterios para 

interpretar la prueba, que los usados en el trauma abdo­
minal contuso. (22). 

Los resultados de los art!culos revisados al respecto -­
( 15, 22, 23, 24 ) reportan un 100% de efectividad diag­
n6stica y no reportan falsas negativas o positivas, por 

lo que es necesario realizar una mejor valoraci6n.al re! 
pecto. 
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RIESGOS DEL LAVADO PERITONEAL 

El m4s importante avance que facilita el reconocimiento de 
las lesiones en el traumatismo contuso de abdomen en los 
Oltimos años, ha sido el lavado peritoneal. Este procedi­
miento diagntlstico, introducido por Root y Cola (l), tiene 
una tasa de exactitud de mas del 95\ en la deteccitln de -­
lesiones, de acuerdo a Engrav y asociados (2) , Ahmad y Polk 
(3), Gil! y Cola (4), DuPriest y Cola (5) y Berkutov y Cols 
(6). Estos resultados son superiores a todos aquellos obt~ 
nidos usando el juicio cl!nico, el cual puede ser incorrec­
to en 45% de los casos segGn Olsen·y Hildreth (71. 

Como en todos los procedimientos diagn6sticos el lavado 
peritoneal no es infalible. Con la amplia aceptaci6n y el 
gran uso de la tl!cnica, los riesgos del lavado peritoneal 
deben ser bien apreciados por el Cirujano, para obtener·la 
m4xima precisien diagndstica y minimizar la morbilidad in­
cluyendo las lesiones iatrogl!nicas •. 

En esta seccitln presentamos las dificultades en la t'cnica, 
interpretacitln de resultados, complicaciones y .er.roreil ·en 

el diagntlstico. 
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COMPLICACIONES DE TEC!lICA 

En un reciente articulo del Instituto para Emergencias de 
Maryland, Baltimore, DuPriest y Cols (5) reportaron que 32 
de 1401 lavados, 2.3% resultaron falsos positivos: 25 de 
l!stos con laperotimia blanca. 

Tl!cnica deficiente por inadecuada hemostasia, fue consid~ 
rada la causa de los falsos positivos en estos 25 pacien­
tes. En los restantes 7 pacientes, hemorragia por la in­
cisi6n fue observado en tres casos y lesiones del epipl6n 
debidos a la colocaci6n del catl!ter ocurri6 en los otros 
cuatro. 

Ademas de mala hemostasia, otras causas extraperitoneales 
de resultados positivos falsos han sido reportados. 
Berkutov y Cola (6} han reportado falsos positivos en pa­
ciente• en quienea el lavado peritoneal fue hecho a travfs 
de hematomas de la pared abdominal, los cuales se debieron 
a sangrado• llll•culares o a fracturas p!ilvicas, colocacH!n 
inadecuada del catfter. Estas complicaciones suceden uti­
lizando la tfcnica cerrada de penetraci6n al peritoneo. La 
tAcnica abierta permite reconocer la presencia de un hema­
toma de la pared abdominal, cuando Asto· sucede se utiliza 
un abordaje alternativo en el cuadrante.inferior izquierdo, 
esta ruta es.tallbifn usada cuando existe una Cirug1a previa 
en la zona de elecci6n con la sospecha de adherencias. 

Ademas de las lesiones del epipl6n, otras lesiones iatrogf­
nicas han sido reportadas despufs de un lavado peritoneál. 
Fischer report6 o. 3\ de perforaciones iatrogl!nicas del in- · 
testino delgado en 2262 pacientes a quienes se efectu6 con 
tl!cnica abierta. Estas lesiones puden ser reparadas'' muchas 
veces a travfs de la misma incisidn, evitando.una nueva~la• 
parotomia. 
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Ahmad y Cols (3) reportaron 2 pacientes con perforaci6n -
intestinal de 252 estudiados. Una perforaci6n ocurri6 
en un paciente con adherencias, debidas a una intervenci6n 
previa, usando t~cnica abierta, mientras que la otra per­
foraci6n ocurri6 con tGcnica cerrada. En su reporte ini­
cial acerca del lavado peritoneal, Roads (1) reporta una 
perforaci6n en· 28 casos, De manera similar se han repor­
tado perforaciones del colon transverso, 

Otras lesiones intrabdominales secundarias, la inserci6n 
del catGter incluyen laceraci6n del mesenterio, laceracio­
nes de un ovario muy crecido, penetraciones a la vejiga. 

Las complicaciones vasculares iatro9Gnicas han incluido 
lesiones de venas mesentGricas y epipl6icas, laceraciones 
de la vena il!aca, de la arteria il!aca. 

A excepci6n de la lesiOn del ovario mencionada, todas la1 
dem6s complicaciones aparecieron usando la dcnica·de_per 
foraci6n peritoneal cerrada. Caffe y cola reportan _una 
complicaci6n adicional, un paciente requiriO de laparoto­
mía para recobrar un catGter que se colocO hacia la.cavi­
dad peritoneal, cuando se efectuaba un lavado peritoneal 
convencional, 

La tasa de complicaciones de la herida despuGs del lavado 
peritoneal var!a.de 0.3t de 1465 pacientes reportadoa por· 
Engraw y Cole (2) hasta un 6\ an 500 paciente• ·reportado• · 
por Parvin y Cols (10). Aunque las complicaciones de _la 
herida son menores usualmente, Engrav y.Cola reportan un 
paciente con evisceraci6n del intestino delgado. 
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Como en todos los dem~s procedimientos quirdrgicos, el -
apegarse estrictamente a la t~cnica descrita, es necesa­
rio para prevenir lesiones iatrog~nicas o resultados po­
sitivos falsos, o ambas cosas, la t~cnica abierta ha de­
mostrado ser la mSs segura. 
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IV, MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo del lo. de marzo de ~ 
1983.al 15 de noviembre de 1984 (18.5 mesesl en el que 
39 pacientes admitidos en el Hospital General "Lic. Ado! 
fo L6pez Mateos• fueron sujetos de estudio. 

Se incluyeron en el estudio pacientes adultos admitidos 
en el Servicio de urgencia• en quienes de1pu81 de haber 
efectuado valoraci6n cllnica y eatudio1 de laboratorio 
y gabinete nece1ario1, persi1tla aGn la duda de la exi! 
tencia de alguna ruptura o perforaciOn de alguna visce· 
ra intrabdominal o la exi1tencia de contenido intestinal 
o sangre por otra ra16n potencialmente detectable• COIDO 

en trombosis mesent8ricas, perforaciones inteatinale1 por 
otra• razones y peritonitis generalizadal el lavado.peri­
toneal. 

Se excluyeron todos aquellos pacientes en quienes fue 
clara la nece1idad de tratamiento quirGrgico i1111ediato, 
aquello• en quiene1 el dia91161tico cllnico e1taba fuera 
de so1peCha y en quienH aste podda 109rar1e lin poner 
en peligro la vida del paciente, por el re.tra10 de ti'!!! 
po que aignifica el.realiur emtudios no inv11ivoa. 

se utilizaron la• t8cnica1 abierta y semicerrada ¡jara -
efectuar la inaerci~n del catdter para la infu1i6n del 
liquido para lavado. 



TECNICA 

Bn nuestro estudio realizamos la técnica semicerrada y 
en la mayorta de los casos la técnica abierta. A continuación -
se describen : 

Con el paciente en decúbito dorsal sobre su carna,se -­
descubre a11pliamnet la región abdominal. Se realiza asepsia y -
antisepsia de la región con iodo-povidone o merthiolate.,se co­
locan ca.pos est6riles. 

lln la t6cnica seaiicerrada se realiza una incisión longi . 
tudinal infrallllbilical de unos 3 cm de longitud : se separa·e1 -
tejido celular aub<:utaneo hasta exponer la aponeuroaia de los -­
llllSCUloa rectos del abdomen,se incide esta en una extensión de -
menos de un centilletro. Se tllllll un cateter con gula para lavado 
peritoneal o dialisia y se intróduce por punci6n,al sentir.venci 
da la r .. iatencia de la capa peritoneal se retira la guia y si--
1111ltane1Mnte se va introduciendo el cateter lenta•nte dirigien 
dolo bacia la fosa iliaca derecha,ae realiza la puueba,1i esta 
.resulta franc ... nte positiva o negativa se retira el cateter y 
·me cierra por planos. Si esta resulta duda11a,ae fija elcateter 

a la piel con un punto de seda del 000 y.se cierra de la mi1ma --ª· .lln la t6cnica ebierta se realiza la miaaa -niobra a 
8lllC8pci6n de que deapula de ilbrir la aponeuro1is de 101 musculo• 
rectoe del ablCllMln se tGllll con dos pinzas de moaco el peritoneo, 
parietlll ~ .. incide bajo.viai6n directa , para introducir el -
cateter de la •itlaa llaller• observando no lesionar ninguna e1tru­
tura intrs¡ieritoneal. Se realiza 1n cierre de la pared de la 
m--nera. 

Sa caso.de ~tecedsnte de Cirugla anterior con cicatria 
984ia infra\lllllilical,ae rsalisa una incia16n transversal de unos 
doe centiMtrm a niftl de la fosa iliaca iaq\liarda para eyitu la 
pre .. 11eia de 811herenciu postquirdrgicas y.a su ves que la inciei6n 
no •• confunda con la realizada para efectuar una apendicectomia, 
lo cual podrla suceder si efectuamos la incisión del lado der9cho. 

Se utiliao para lainfuai6n intraperitosnal Solud6n fia~ 
lógica caeiercial esterilizad•, · · 
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V. RESULTADOS 

Se realizaron un total de 39 lavados peritoneales con -
fines diagn6sticos 1 indicados todos cuando eKist!a duda 
razonable de la eKistencia de alguna patolog!a intrabdo­
minal potencialmente detectable por el m6todo y ya se -
hab!an agotado otros procedilllientos no invasivos con los 
que 1e contaba y se consider6 prioritario realizar el -
diagn6stico r&pidamente. 

Fuer~n 30 pacientes ma1culinos (76.9tl y 9 femeninos - -
(23.1•1 cuyas edades variaron entre los 17 y 90 años de 
edad, teniendo como promedio 56 años de edad y como media 
29 años de edad, 

Las enfermedades por las cuales se indic6 el procedimien­
to fueron las siguientes, .en orden de frecuencias 

l. Traumatismo al:idominal contuso 12 CHOI 30." 
2, Perforaci6n de viacera hueca 8 casos 20.5\ 

3. Tr1umatiamo penetrante de 
abdomen 6 casos 15.3t 

4. Trotabo1i1 mesent•rica 6 ca101 15.3' 

s. Ab1ce10 intrabdcminal 4 CHOI 10.21 

6. Pancreatitil he1110rd9ica 3 casos 7.61 

Los resultado• del lavado peritoneal fueron divididos en 
tres grupos, 1e9dn el mltodo 1u9erido por Olsen·y Cola 171. 

GRUPO I •. LAVADOS FRANCAMENTE POSITIVOS 
salida de Uquido francamente hemltico, 
nido intestinal 1 19 casos 1'8.7'). 
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En estos casos se indico laparatomia de inmediato, en 16 

pacientes, las otras tres tentan pancreatitis hemorr!gica 
por lo que no se operaron, en 15 pacientes hubo lesiones 
que justificaron la intervenciOn (94,7%). En un solo caso 
no se encontr6 patolog1a (5.2%) considerAndose falso posi­
tivo. 

GRUPO II. LAVADO DEBILMENTE POSITIVO O DUDOSO 

(Salida de liquido discretamente hem4tico o turbio) 9 casos 
(23%). 

En e1te grupo de pacientes se envi6 el liquido obtenido 
del lavado peritoneal al laboratorio del Hospital para -
estudio citoquhlico, cuenta de eritrocitos'y leucocitos, 
determinacidn de valorea de amilasa y bdsqueda de bacte­
ria• o fibra1 alimenticias. De1afortunadamente por dive,r 
aaa cau1a1 ajenas a noaotroa 1610 en 2 casos obtuvimos -
este reaultado (22.2\I perai1tiendo en uno de ellos la -
duda y en otro 1e considera COlllO positivo, se intervino y 
se corrobortl' la patologta intrabd0111inal ( 11.1' 1 • E.l cri­
terio para 101 delllla p¡acientea fue su evoluci6n cl!nica 
durante 1u eatancia, no repitiendo el proceso en ninguno. 
de loa ca101. De eatoa pacientes 3 fueron intervenido• 
quirGrgic ... nte 133.3•> encontrlndose en todoi ello1 le•' 
aionea que juatificaron la intervenciOn. De 101 otro1 
6 pacientes evoiucionaron eatilfactoriamente y 'fu.eran_ -
e9reaado1. In eete grupo h\llMJ un paciente en quien -H. 

encontr& un hoatoma subseroao · de bazo ( ~e con1idera · · 
col'llO falio negativo - 11,1') y otro paciente en que' por 
deterioro de condiciones generales fue intervenido quirdl::- · 
qicamente. no encontrando p~tol.og1a, se corisid~ra 'fal1a :'. . 
po1itiva (11.l•J. 
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GRUPO III. LAVADO PERITONEALES NEGATIVOS 

( ll casos -28.3% ). 

A este grupo de pacientes se les dej6 en observaci6n como 
promedio 24 horas en el hospital. 9 De estos casos pacie~ 
tes presentaron buena evoluci6n y fueron egresados.del -
hospital (81.8%). En dos casos hubo evoluci6n no satis­
factoria cl1nicamente por lo que se realiz6 laparatornia -
exploradora, encontrando en ambos casos patolog1a quirtlr­
gica, por lo que se consideraron como falsos negativos 
(18.U). 

Por lo tanto: 

Se llevaron a cirug1a un total de 22 pacientes (56.4\). 

Se trataron conservadoramente 17 pacientes (43.~'I por lo 
que se considero que se evitaron 17 cirug1a& en pacientes 
con vida diagn'6stica. 

El indice de efectividad del rn6todo fue de 84.7' con&ide­
r&ndola de manera global. 

- con un 5.1• (2 ca101) de fal1os positiva&) 
- Con un lo. 2i ( 4 casos) de fa la as negativas. 

No hubo ningdn efecto colateral ni ninguna iatrogenia por 
lo que el indice de 1eguridad fue del 100\ ( se utili16 
en 22 pacientes la t6cnica abierta (56.4'1 y en·l7 pa­
cientes (43. 5\) _tl!cnica sernicerrada. 



Resultado Global de Lavado Peritoneal Diagn6stico 

l. l'IWICAllDl'I l'OS1TIWS 
19 CASOS 1 48. 7 " 

2. DUDOSOS 

9 CASOS 1 23 " 
3. FRANCMllll'l'B llll!GM'IVOS 

ll CASOS 1 .28.3 " 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

1. ·:..ueui.oos 
30 . CASOS : 76. 9 " 

2. r•al~B l 

9 CA809.1 23.1 " 

3 

l 



LAVADOS FRANCAMENl'E POSITIVOS 

19 CASOS 

l. EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA 
18 CASOS : 9.4. 7 % 

2. FALSAS· POSITIVAS 
l CASO .1 5.3 % 

1 

LAVADOS FllANCAMENrE NEGATIVOS 

ll CASOS 

l. UacTIVIIW> DISGllOSTICA 
. 9 .CASOS 1 81.8 " 

2.·rALSÁS MBGATIVAS 
2 CASOS 1 18. l " 

l 



LAVADOS PERITONEALES DUDOSOS 
9 CASOS 

l. SB OPBRAR05 : 
4 CASOS : ff.4 % 

2, BUBNA 11\'0LUCIOH SIN 
·cIRUG%A 
5 CASOS : ss;6" 

Illll>llCACION QUIRURGICA 

l. SB BV1TAll05-CIRUGIAS 

ú c.\sos 1 - 33.3 " 
2. HUBO Ill>ICACIOll QUIRURGICA 

20 CASOS 1_ 66. 7 " 
2 

l 

2 

1 

\. . . . . . 

~.~·/ 



- 33 -

RESULTADOS DE LAVADO PERITONEAL PARA CADA 

PADECIMIENTO EN PARTICULAR. 

TRAUMA CONTUSO DE ABDOMEN 

Se estudiaron un total de 12 casos, obteniendo: 

4 francamente positivos (33.3\) 
4 dudosos (33.3%) 
4 negativos (33.3\) 

De los pacientes con ltquido francamente positivo en un 
paciente, se encontró rup.tura de duodeno y pancreatitis· 
hernorr:l.gica, en dos pacientes lesiones espldnicaa·, a am­
bos se les realizó esplenectomta, en otro paciente se en­
contró una laparotomta blanca por lo que se consideró co~ 
me falso positivo (8,3%), 

De los 4 pacientes con lavados dudosos, a uno se le rea­
li.zó cuenta de eritro.citos resultando 90 000 por mm cOb!. 
co, a este paciente se le realizó laparotomta exploradora 
encontrando hematoma e1pl~nico sub1ero10 y laseraci6n e1-· 
pll!nica grado I por lo que 1e le realiz6 1utur1 ·de la · 1e-
si6n con buenos re1ultados. 
como falso negativo (8.l•I· 

Bite ca10 fue conaiderado -
.El otro paciente operado pr!. 

sentó una laparotomia blanca, Loa otros do1 pacientea con 
resultado dudoso evolucionarion 1atisfactoriamente 1in tra- .· 
tamiento quirOrgico y se egresaron posteriormente. 

Los cuatro pacientes con ·lavados negativoa.evoiucionarC>n 
satisfactoriamente, siendo egresados posteriormente dn. 
problemas. 

Ast tenemos: 
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- Indice de efectividad: 83.3% (10 pacientes) 

- Falsas positivas: 8.3% ( un paciente ) 

- Falsas negativas: 8.3i (un paciente) 
- Indice de seguridad: 100% 

·, "1 
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LAVADO PI:RITONEAL EN PERFORACION DE VISCERA 
HUECA. 

Se estudiaron un total de B casos, resultando: 

- 4 francamente positivos (50%) 
- 2 dudosos (25%) 
- 2 negativos (25%) 

De los 4 lavados francamente positivos, todos se operaron 
encontrando en dos pacientes perforaci6n de ile6n por pro­
bable salmonelosis, en un paciente alcoholizado·perfora­
ci6n de yeyuno, ignorando la etiolog!a aunque se supone 
traumática y en el Gltimo paciente perforaci6n de duodeno 
por perforaci6n de Glcera duodenal prepil6rica. De los 
dos lavados dudosos no se oper6 ninguno p.or buena evolu­
ci6n y ambos fueron egresados del servicio. 

De los dos pacientes con lavado negativo un paciente tuvo 
~voluci6n poco satisfactoria por lo que hubo necesidad 
de intervenirlo quirdrgicamente encontrando perforaci6n 
duodenal por proceso ácido p~ptico. Se consider6 como 
falso negativo (12,5%). El otro paciente evoluci6n ade­
cuadamente sin tratamiento quirdrgico y fue egresado. 

As! tenemos: 

- Indice de efectividad: 87.5\ ( 7 pacientes) 
- Falsas positivas: O\ 
.- Falsas negativas: 12.5\ ( un paciente) 
- Indice de seguridad: 100% 
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LAVADO PERITONEAL EN TRAUMATISMO PENETRANTE 
DE ABDOMEN 

Se estudiaron un total de 6 casos. cuatro correspondieron 
a heridas por instrumento punzocortante (66.6%) y dos a 
penetraci6n por proyectil de arma de fuego (33.3%). 

En ambos casos de. traimaatilllllO por arma de fuego el lavado -
peritoneal reault6 fuertemente positivo (100%). En el pri­
mer paciente se encontraron nGltiples lesiones1 colon desceE 
dente, pancreaa, arteria mesentlrica superior, arteria espl! 
nica y riñ6n i1quierdo, el paciente muri6 en el acto quirGr~ 
gico. El otro paciente ..Slo tuvo perforacionea mGltiples·de 
intestino delgado y la1ceraci6n de algunos vasos mesentlri­
cos, 1e realiz6 cierre primario y evolucion6 satisfactoria-­
mente. 

Ad tenemos1 

- Indice de efectividad1 100' (2 casos) 
- Falsas positiva11 Ot 
- Falsas negativaa1 Ot 
- Indice de seguridad1 lOO• 

Bn el.caso de tra1111a por arma punzocortante. En tres casos 
el re1ultado del lavtldo fua negativo, todos evolucionaron.­
.satisfactoriailenta y no -ritaton trata111iento·quirGrgico; 
un paciente tuvo lavado podtivo, 1é le.realil'5 laparotÓlll!a, 
encontrando lesi'5n 9lstrica con desgarro de rama• de la·co­
ronari~ estomlquica, buena evoluci6n. 

Ad tenemos1 

- ·Indice de efectividad1 lOOt 14· ca101I 
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- Falsas positivas1 0% 

- Falsas negativas: 0% 

- Indice de seguridad: 100% 
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LAVADO PERlTONEAL EN SOSPECHA DE ABSCESO 

lNTRABDOMlNAL GENERALIZADO. 

Se estudiaron 4 casos, obteniéndose lavados: 

- francamente positivos en un caso (25%) 
- dudosos (turbidez) ( en tres casos (75%) 

- negativos O casos. 

El caso en que se obtuvo material purulento franco se con­
sider6 francamente positivo y se trat6 de una paciente fe­

menino de 84 años con cuadro de 5 d1as de evoluci6n en quien 
se encontr6, al operarla, peritonitis generalizada secunda­
ria a apendicitis perforada. Se realiz6 lavado peritoneal­

y apendicectomia como tratamiento evolucionando satisfacto­
riamente. 

Los casos etiquetados como dudosos fueron tres. En un cá­

so se recibi6 estudio citoqu1mico del liquido obtenido, -
comprobando sus caracter1sticas infecciosas, esta paciente 
falleci6 debido a su mal estado general, encontrlndose en 
la necttl{l!liás ,mllltiples_ abscesos inter_asa secundarios a in- ._ __ 

tervenci6n resectiva de est6mago. Los otros dos pacien-
tes se mantuvieron en observaci6n por buena evoluci6n pos­

terior. 

As 1 tenemos: 

- Indice de efectividad: 75% (3 casos) 
- Falsos positivos: 0% 
- Falsos negativos: 15% un paciente en quien pos-

teriormente el estudio citoqu1mico demoátr6-
lesi6n, 

- Indice de efectividad: 100% 

_. . -_-_ ,• - :: _.- :: 
· .. ,, ~ ,_._,.,~ ..... ~~....,_......,.....,ut«o-..,O't.w~~-l'"~'WM;$#'~éJf~i;:'~~ifi¡ 
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LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO EN PANCREATITIS 

HEMORRAGICA. 

se estudiaron un total de 3 casos. En todos los resulta­
dos fueron fuertemente positivos ( se·obtuvo liquido hemo­
rr!gico 1. En dos pacientes no se encontr6 indicado tra­
tamiento quirGrgico, uno evolucion6 hacia la muerte y otr_o 
hacia la· mejorfa y egreso. El paciente a quien se impar~ 
ti6 tratamiento quirdrgico tambiGn muri6 debido a su pato­
logfa base. 

Ad tenemos: 

- Indice de efectividad: lOOt (3 casos,-
- Falsas poaitivaa: Ot 
- Falaaa negativas Ot 
- Indice de seguridad: 1001 
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VI. DISCUSION 

La seguridad y la sensibilidad del lavado peritoneal diag­
nostico, facilita el temprano reconocimiento de las lesiones 
intrabdominales en los casos de trawnati.smo abdominal, con 
esta simple prueba la presencia de lesiones es determinada 
en 85% de los casos en nuestro estudio y hasta en 97.5• del 
total de la experiencia publicada previamente. 

Como diversos autores lo señalan, el lavado peritoneal re­
presenta el avance mas importante para el diagn6stico en 
traumatismos abdominales de los Gltimos 10 años. 

Lá resucitaci6n r&pida, diagn6stico temprano y pronto tr! 
tamiento quirGrgico adecuado, son escenciales para una -
mejor sobrevivencia de este tipo de pacientes, siendo de 
vital importancia para delinear la necesidad de interven­
ci6n quirQrgica en muchos paciente• al ejecutar el lavado 
peritoneal diagn61tico que nos demueatra la exiatencia -
de lesiones en alto porcentaje de los pacientea. 

Los reBultados falaoe positivos varian de 8.3\ en nues­
tro estudio ha1ta meno• d~l 2• en la experiencia total 
publicada, este error diagnlSstico puede ser minimizado 
ejecutando cuidadosamente la t6cnica descrita, 

Los resultados falsos negativo• pueden encon_trarse en 
lesione• retroperitoneales que no tienen c0111unioaoi6n 
con la cavidad abdominal como pueden aer 101_ca101 de 
lesiones pancreatica1, renales, duodenales o ves~~a­
les, sin embargo complementando eata tlcnica con.loa 
ádecuados estudios de laboratorio, -radiol69ico1. y· -
gammagraficoe del indice de sensibilidad es extremada- . 
mente satisfactorio. 
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Este estudio pone en evidencia, lo ya demostrado en otros 

llevados a cabo previamente por diferentes autores en di­
versos pa!ses, que el lavado peritoneal es el estudio m4s 
preciso para detectar las lesiones intrabdominales des-­
pu~s de un traumatismo contuso o penetrante de abdomen. 
Adem4s cuando se considera la sencillez en su ejecuci6n 
y su total seguridad, sabemos que es mandatoria en la 
evaluaci6n de los ~acientes con traumatismos abdominales 
y cuestionable en otras patologta intrabdominales. 

Perforaciones gastrointestinales pueden ser detectadas 
por el m6todo en un 87.Si de los casos. En nuestra serie 
hubo dos casos de perforaci6n de ile6n por salmonelosis, 
dos casos de perforaciOn de duodeno por enfermedad 4cido 
p6ptica y otro paciente con perforaci6n de yeyuno proba­
blemente traurn&tica. 

Pueden ser detectadas adem4s escasas cantidades de sangre 
dentro del abdomen en casos de pancreatitis hemorr4gica, 
trombosis mesent~rica y alguna otra patolog!a, as! como 
contenido intestinal y bacterias. 

Consideramos que los resultados de nuestro estudio aunque 
cuantitativamente son diferentes a los reportados por otros 
autores" escencialmente son equiparables en cuanto a ·l·a '!,;;. ·. 

efectividad diagn6stica en las enfermedades ya ano.tedas, .. su 
alto !ndice de seguridad y su baja tasa de·resultados falsos 
positivos o falsos negativos. .Esta diferencia en resultados 

es debida a la escasa casuística que utilizamos en nuestro 
estudio y esto fue por ser el Hospital donde se efectu6 .. el 
estudio no traumatol6gico. 

Sin embargo podemos recomendar ampliamente el test en las 
condiciones anotadas en el caps:tulo de conclusiones sin re­
servas y con la seguridad de su importante valor. 
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VII CONCLUSIONES 

l. El lavado peritoneal como m~todo diagn6stico cuenta 
con un alto !ndice de efectividad que var!a de 84.7% 
hasta 95%, por lo que debe ser tomado en cuenta para 
efectuar diagn6sticos diferenciales en casos que as! 
lo ameriten. 

2. El !ndice de seguridad cuando se efect~a una t~cnica 
abierta cuidadosamente var!a del 97 al 100%, 

3, Nos da un !ndice de falsos positivos de l.S a 8.3%, 
los cuales se deben principalmente a errores de -
tipo t~cnico al efectuar el procedimiento ,como lo son 
una inadecuada hemostasia, la punci6n de una zona muy 
vascularizada de la pared abdominal o en alguna zona 
donde pudiera existir un hematoma de pared por el 
mismo traumatismo. 

4. El porcentaje de resultados falso negativos var!a 
de 1.5 a 8,3\ dependiendo de la localizaci6n de la 
lesi6n y la intensidad del mismo, as! tenemos que 
en lesiones retroperitoneales, hematomas subserosos 
o en colecciones muy limitadas, puede resultar nor­
mal el l!quido obtenido del lavado peritoneal. 

s. Los padecimientos en los que resulto mas efectivo el 
método y por lo tanto para los que lo recomend11mos 
son: 

Traumatismo contuso de abdomen (83.3%) 
Perforacidn de v!scera hueca (87.5%1 

- Traumatismo penetrante de abdomen (100\I 
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Pancreatitis hemorr4gica (100%) 
Ge recomienda como de utilidad relativa en casos de: 

Trombosis mesentérica (66.6%) 
Absceso intrabdominales (75%) 

6. Las lesiones iatrogénicas más fecuentes son: 

- Perforaci6n de víscera hueca 
- Laceraci6n de algOn elemento vascular del mesenterio. 
- Formaci6n de hematomas y abscesos de la pared 

abdominal. 
- Dehicencia de la sutura. 

7. Criterio de interpretaci6n del líquido obtenido del 
lavado: 

Se considera francamente positivo cuando el 11quido 
obtenido es densamente hem4tico, contiene bilis o con­
tenido intestinal. 

Se cataloga como debilmente positivo o dudoso cuando 
se encuentra teñido de rosa o discretamente rojizo o 
turbio. 

Se·considera negativo cuando el líquido obtenido es 
igual ·al infundido, claro y transparente. 

e. cuando el líquido obtenido es francamente positivo esta 
indicando el tratamiento quirdrgico de inmediato. 

Si el Uquido obtenido es débilmente positivo, se envta 
a laboratorio para cuenta de eritrocitos .y leucocitos,.· 
determinaci6n de valores de amilasa, bOsqueda .de· bat'te"'.' 
rias y fibras alimenticias. Dependiendo del 
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y de la evoluci6n clinica del paciente se decide la con­
ducta a seguir. 

Se considera candidato a Cirug!a cuando se encuen­
tran: 

a) M!e de 100 000 eritrocitos por aun cdbico. 
bl M!s de 500 leucocitos por aun cdbico. 
e) M!s de 20 U de amilasa por cada 100 ml. 
d) Presencia de bacterias o fibras alimenticias. 

Continda en duda cuando: 

al La cuenta de eritrocitos estl entre 50 000 y 

100 000 por mm cQbico. 
bl La cuenta de leucocitos est! entre 100 y 500 por 

nun cabico. 
el El valor de amilasa est! entre 10 y 20 U por 100 ml. 

Se considera negativo cuando: 

a) La cuenta de eritrocitos es de menos de 50 000 por 
mm cdbico. 

bl La cuenta de leucocitos es menor de 100 por nún cd-
bico. 

el La cuenta de amilasa es menor de 10 u por cada 100 
ce 

d) No hay desarrollo bacteriano ni evidencia de fibras 
alimenticias, 
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Si el liquido obtenido es negativo, se env1a a estudio 
citoqu!mico y se deja al paciente en observaci6n durante 

unas 24 horas, en caso de deteriorarse sus condiciones 
generales o presentar datos de abdomen agudo se vuelve a 
repetir el lavado en 4 horas para determinar modifica­
ci6n del tratamiento conservador. 
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VIII. SUGERENCIAS 

l. ~e sugiere utilizar el lavado peritoneal diagn6stico en 
los siguientes casos: 

a) Cuando hay sospecha de lesi6n intrabdominal y el pa­
ciente se encuentra sin compromiso hemodin!mico ni 
metab61ico, ya se efectuaron los ex!menes mddicos y 
de gabinete disponibles y adn persiste duda diagn6! 
tica. 

bl Cuando encontramos a un paciente hemodinSmicamente 
inestable con antecedentes de traumatismo abdominal 
y que amerita tratamiento efectivo urgente. Se - -
realiza sincr6nicamente con las maniobras de reani~ 
maci6n. 

c) Se recomienda cuando •e sospeche la presencia de -
tranboais meaentdrica o ab1ceso intrabdaninal en 
casos de evoluci6n avanzada y en quienes se so•pe­
che la presencia de abundante liquido hem&tico o 
pus libre dentro de la cavidad abdominal, 

2. La.tdcnica recomendada para todos los casos es la tdE 
nica de inserci6n de catl!ter observando directamente 
el peritoneo e introductirlÓ previa apertura y bajo 
visi!5n ·directa del mismo dirigidndolo h.acia la cavidad . 
pl!lvica, por 1u menor tasa de morbilidad. 

3, Se sugiere incluirlo en los algorri tmos de los sl.guien- ' 
tes padecimiento11 

- Traumatilmo abdominal contuso o penetrante; 
- Perforaci6n de vlscera hueca. 
- Pancreatitis hemordgica. 

A continuaci6n se anotan los illgorritmos. sugeridos, 
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ALGORRITMO PARA TRAUMATISMO CONTUSO DE ABDOMEN 

EVALUACION EN URGENCIAS 

¡ 
ESTUDIOS 

NO INVASIVO 

·~ ~ 
LAPAROTOMIA OBSERVACION 

LAVADO PERITONEAL 

~ 
POSITIVO DUDOSO .NEGATIVO 

.··/.·.. i,,, CITOQUIMICO 

"-. 
LAPAROTOMIA OBSERVACION 

~ 
LAPAROTOMIA 
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ALGORRITMO PARA TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE 

EVALUACION ÍN URGENCIAS 

~EN FISICO~· 

POSITIVO NEGATIVO 

""' 1 LAPAROTOMIA EXPLORADORA EXPLORACION LOCAL DE LA 

~ 
LAVADO PERI- DEBRIDACION 
TONEAL Y 

·K .. -
LAP~TOMIA OBSERVACION 

24 llRS 

·~·.·.· 
LAPAROTOMIA 
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ALGORRITMO PARA SOSPECHA DE PERFORACION INTESTINAL 

NO TRAUHATICA 

EVALUACION IN URGENCIAS 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE 
NO INVASIVOS 

LAPAROl'OMIA 

LAPAROTOMIA 

LAVADO PERITONEAL 

D 

u 

D 

o 
s 
o 
1 

OBSERVACION 

OBSERVACION 

·~····· LAPAROTOMIA . . · OBSERVACION · 
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ALGORRITMO PARA DIAGNOSTICO PANCREATITIS HEMORRAGlCA 

EVALUACION CLINICA URGENCIAS 

EXAMEN DE LABORATORIO Y GABINETE 

NO INVASIVOS 

TX INTENSIVO DUDA OBSERVACION 

CIRUGIA MEJORIA \ 
LAVADO PERITONEAL 

TX INTENSIVO ESTUDIO OBSllRVACION . 

K ·~ 
CIRUGIA MEJORIA 

. TX. INTENSIVO OBSERVACION 

~ 
CIRUGIA MEJORIA 



B I B L O G R A F I A 

l. Root H.D.,Hauser e w.,Mckinley C.R. 
Diagnostic Peritoneal lavage. 
Surgery 1965 , 57 , 633·. 

2. Engrav L.H.,Benjamin C.I.,Strate R.G.,Perry J.F. 
Diagnostic Peritoneal Lavage in blunt abdominal trauma. 
J. Tarumatol. 1965 , 57 ; 854. 

3. Ahmad W. , Polk H.C. Jr, 
Blunt Abdominal Taruma 
Arch. Surg. 1976 , 111 489. 

4. Gill W.,Champion H.R., Long W B •. and others. 
Abdcminal lavage in blunt trauma 
Br. J, surg. 1975 , 62 : 121. 

5. DuPrie1t R. w. Jr. , Rodrlguez A. , Khaneja s.c. , and others 
Open diagnostic Peritoneal Lavage in blunt trauma victima. 
Surg.,Gynecol. and Obst. , 1979, 148 : 53. 

6. Berkutov A.N. , Deryabin I.I. and Zukardaev V.E •• 
Peritoneal lavage in cloae abd011inal trauma 
Veatn. Khir. 1976 , 117 : 53 

7. Oleen W,R. , Hildreath H.D •• 
Abdominal paracentesis and peritoneal lavage in blunt abdominal 
trawna. 
J. Traumat. 1971 , 11 : 824. 

B. Manganaro A.J, , Parchter H.L. and Spencer F.C. 
Experience with routine open abdcminal paracentesis. 
Surg:, Gynecol. and Obst. 1978 , 146 : 795. 

9. Fiacher R.P. 
Dia9no1tic peritoenal lavage for blunt oblunt abdominal trauma,: 
a thiteen year experience with 2262 patients. · · 
Presented at fourth annual symposium of American Trauma Soci'ety~ 
May. 1976,Medical College of Ohio. Toledo,Ohio. · 



l 
l 
j 
¡ 
l 
j 

1 
J 
¡ 
l 
l ; 

' l 
l 

1 

lo. Parvin s. , Smith O.E. , Asher W.M. and Virgilio R.W. 
Efectivenness of peritoneal lavage in blunt abdominal tra~ma 
Ann. Surg. 1975 , 181 : 255. 

11. Carl A. Soderstrom , Robert w. DuPriest Jr. , R. Adams Cowley. 
Pitfalls of peritoneal lavage in blunt abdominal trauma. 
Surgery, Gynecol. and Obst. Oct. 1980 , 151 : 513. 

12; Tll:al E.R. and Shires G.T. 
Peritoneal lavage in blunt abdominal trauma 
Am. Journal of Surg. 1973 , 125 : 64. 

13. Freeman T. and Fischer R.P. 
The inadequancy of peritoneal lavage in diagnosing acute 
diaphragmatic rupture. 
J, Traumat. , 1976 , 16 : 538. 

14 •. LCOR Steve Parvin, David Smith and Alls. 
Effectiveness of peritoneal lavage in blunt abdominal trauma. 
Ann. Surg. , March 1975 , Vol. 187 No. 3 1 255. 

15, Najarian and Delaney 
Cirugía del ·tracto gastrointestinal 
Intercontinental Medical Boock Corporation. 
New York, N.Y. 1969 Pag, 565, 

16, William R.O. Zollinger 
Diagnostic and prognostic factors in abdominal trauma. 
Am. J. of Surg. 1959 , 97 : 575. 

17. Charles E. Bagwell M.o. , lfyne w. Fergu•on. 
Blunt Abdominal Trauma : Exploratory laparotomy or Peritoneal 
lavage. 
Am. J, Surg. Vol, 140 , Sept~ 1980 , Pag. 368. 

18. Perry J.F. Jr. 
Blunt.and penetrating abdominal trauma. 
Current Problem• in Surgery. 
Year Boock Medical Publishera Inc., Chicago,1970. 

19. Robert w. DuPriest Jr. ,l<haneja , Roddguez and Cowley. 
A technique for open diagnostic·peritoneal lavage. 
Surg., Gynecol., arid Obst. August 1978, Vol. 147 , Pilg. 



1 

1 

20. H. Leen Parchter and Hoffstetter. 
Open and Percutaneus paracentesis and lavage fer abdominal 
trauma. 
Arcb. Surg. , Vol. 116 , March. 1981 , Pag. 318. 

21. Galbraith , Oreskovich , Heimbach , Carrico , Herman. 
The role of peritoneal lavage in management of stab wonds 
to the abdomen. 
The American J, of Surg. , July l98Q , No. liS , Vol. 4 : 160. 

22. Thal !.R., 
Evaluation of peritoenal lavage and local exploration in lower 
Cheat and alxloainal etab wonda. 
J. Tarunatol. 1977 , 17 1 642. 

2i.oreakovich and Carrico. 
Stab wonde of anterior abdomen. 

Annale of Surg., Oct. 1981, No. 198, No. 4 : 411. 

24. Le1iona• lllpl"1icaa,pancralticaa y heplticas. 
Richard M. Dic:kanan and lkneat L. Dunn. 
Clinica•· Quirlirgicaa de Nortallllfirica Vol. 1 , 1981 , Pag. 3. 

25. Anthony A, Heyar y Richard A. Crasa. 
Traumatismo• Abdci.inalaa. . 
Cllnicaa Qulrlirgicaa de Norta..tirica. Vol i·, 1982 , Pag. 105. · 


	Portada
	Índice
	I. Prefacio
	II. Objetivos
	III. Antecedentes
	IV. Material y Métodos
	V. Resultados
	VI. Discusión
	VII. Conclusiones
	VIII. Sugerencias
	IX. Bibliografía



