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INTRODUCCION

La frecuencia de trauma abdominal cerrado (TCA), aumenta
cada ano. En nuestro medio hay un alto porcentaje de lesiones
abdominales causadas principalmente por accidentes de automovil,
seguido de accidentes peatondles, golpes directos al abdomeén y caidas.
En la actualidad este tipo de traumatismos se estima entre el 6-45 % de
los casos, siendo mayor que las beridas penetrantes y plantea mayores
problemas para el diagnostico. Bazo, higado, ririones e intestino son los
organos mas frecuentemente lesionados y van asociados con lesiones
esqueleéticas, cerebrales y tordcicas. Con frecuencia el paciente se
encuentra inconsciente por alcéholismo, abuso de farmacos, shock o
lesion asociada de cabeza (17.1s),.

Aproximadamente 70 % de los pacientes estan incluidos entre las
edades de 10-40 anos, siendo mayor la frecuencia en el sexo
madsculinoar. La evaluacion del paciente con traumatismo abdominal
cerrado, comienza con una cuidadosa bistoria y examen [fisico
detallado. El conocimiento de como se produjo la lesion, suele ser uitil
para precisar la probabilidad de lesion abdominal. Fdctores como
desaceleracion rapida, fuerzas compresoras y restriccion por cinturon
de seguridad, bhacen que las visceras abdominales sean propensas a
lesionarse. El examen fisico del paciente alerta constituye la forma mas
segura para aquilatar una lesion,; sin embargo, puede ser enganoso, ya
que da resultados positivos 6 negativos falsos en el 10-20% de los

pacientes.




Los sintomas mas frecuentes son: Dolor e hipersénsibilidad abdominal,
rigidez abdominal 6 rigidez involuntaria de mayor utilidad incluso
cuando se presenta aislado, justificando una laparotomia exploradora.

El examen radiologicoes de importancia vital en enfermos con
traumatismos abdominales. Si bien en la fase inicial, cuando existe
shock importante o el enfermo esta deteriorando rapidamente, se deben
eliminar estudios radiologicos prolongados; En pacientes que estan en
condicion estable, el estudio radiologico permite el diagnostico de forma
acelerada en muchas ocasiones. Estos examenes tienen que ser
realizados de manera rapida y sin movilizar mucho al paciente, por la
probabilidad de lesiones asociadas.

En general las determinaciones de laboratorio no son de mucha
utilidad en el paciente hasta entonces sano, que sufre un traumatismo.
Por la dificultad diagnostica a la que se enfrenta el médico en un
servicio de urgencias en pacientes con TCA con sus lesiones
acompanantes y probable deterioro en la consciencia por sus diferentes
causas, consideramos de suma importancia la aplicacion de meétodos,
procedimientos y técnicas diagnosticas rapidas y agresivas;, como las
expuestas en las proximas paginas por separado ¢ complementaria una

de otra.




LAVADO PERITONEAL

Root y Cols. en 1965 introdujeron la técnica del Lavado Peritoneal
en un intento para identificar pacientes con un riesgo bajo de lesion
intraabdominal significativa por trauma en el abdémen. El Lavado
Peritoneal es la introduccion de un cateter perforado de dialisis dentro
de la cavidad peritoneal, para obtener drenaje por gravedad para

analisis de laboratorio cis.23).

INDICACIONES

A. TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
1. Sospecha ¢ certeza de Trauma Abdominal Contuso, con dificultad
en la explomcz’éﬁ.
a. Lesion cefdlica con alteracion del estado mental.
b. Intoxicacion alcoholica
¢. Intoxicacion por drogas
d. Lesion de médula espinal
e. Barrera en la comunicacion
(1) Lenguaje
(2) Infancia
(3) Retdrdo mental
2. Pacientes politraumatizados que requieren anéstesia general por
otras lesiones.

3. Hipotension inexplicable.




B. TRAUMA PENETRANTE

1. Heridas por arma punzocortante con sospecha 6 penetracion del
peritoneo.

a. Exploracion local positiva de la berida

b. Heridas en torax bajo

2. Herida por arma de fiiego con posible involucroé peritoneal

CONTRAINDICACIONES

A. Indicaciones absolutas para laparotomia exploradora ya existentes.
1. Cirugias abdominales previas
2. Utero gravido

3. Obesidad masiva

PERSONAL REQUERIDO.

Se requieren un cirujano y ayudante tanto para la técnica
percutanea como la quirirgica, aunque en ocasiones en esta ultima,

son dos los ayudantes requeridos para el procedimiento.

EQUIPO Y MATERIAL NECESARIOS.

1.- Material para esterilizar piel.

2.- Gorro, cubrebocas, guantes y bata.




3.- 4 Campos o toallas de papel esteriles.

4.- Lidocaina al 1% 6 2% con jeringa de 5cc. y agujas N° 23/25.

5.- Hojas de bisturi N° 11-15 montadas.

6.- Cateter para Lavado Peritoneal 11-18 F. con estilete.

7.- Lactato de Ringer 6 solucion Salina (1000 cc.)

8.- Sutura de Nylon 4-0, Cromico,Seda ¢ Prolene 3-0 dependiendo de la
técnica.

9.- Portagujas y tijeras rectas.

10-Un par de pinzas de Allis, Kocher 6 Kelly + un par de separadores
pequerios.

11-Gasas y cinta adbesiva.

PROCEDIMIENTO.

A. Paciente en decubito dorsal, sobre una superficie firme.

B. Evadir cicatrices en abdomen.

C. Vaciar la vejiga.

D. Esterilizar la piel de la pared abdominal anterior, desde el ombligo
hasta la sinfisis del pubis.

E. Cubrir con campos el sitio a efectuar el procedimiento.

F. Utilizar técnica estéril.

G. Anestesiar la piel a 2cm  por debajo de la cicatriz umbilical,
dirijiendo la aguja perpendicular se infiltra la fascia, espacio
preperitoneal y peritoneo donde se encontrara cierta resistencia.

H. Se prosigue de acuerdo a la técnica deseada.




TECNICA PERCUTANEA.

1.- Con la hoja de bisturi, hacer una incision longitudinal de .5 cms.
atraves de la piel y la fascia, de manera que el catéier y el estilete pasen
con facilidad.

2.- Insertar estos ultimos en la zona de incision y utilizando una leve
presion constante y controlada, se atraviesa el peritoneo con el cateter.
3.- Una vez que el cateter ha entrado en la cavidad abdominal, se
desliza hacia fuera el estilete y se introduce mas internamente el cateter,
el cual debe resbalar con facilidad. Si se encuentra resistencia, se extrae
y se intenta la reinsercion.

TECNICA QUIRURGICA.

En esta tecnica se lleva acabo una minilaparotomia, para permitirnos
observar directamente el peritoneo; teniendo la ventaja que se reduce la
posibilidad de insertar el catéter en el espacio pre-peritoneal, o de
lesionar alguna estructura subyacente.

1.- Anestesiada la zona, bacer una incision vertical de 3 cms. por
debajo de la cicatriz umbilical.

2.- Con las pinzas de Kelly, separar el tejido célular subcutaneo hasta
encontrar la fascia, la cual se incide de 2-3cms. tomandola
nuevamente con pinzas de Kelly y exponer el peritoneo parietal.

3.- Se levanta el peritoneo con pinzas de Kelly o Allis, y se separa de
estructuras subyacentes.

4.- Se hace una pequena incision atraves del peritoneo con la hoja de
bisturi y se inserta el cateter bajo vision directa.

RESULTADOS.

Con cualquiera de la dos técnicas puede aparecer un flujo importante
de sangre, una vez colocado el catéter y retirado el estilete. Esto significa
que bhay una hemorrdagia intraperitoneal masiva y que el paciente debe
preparase para cirugia iz i6.17.




Sino hay flujo inmediato de sangre, se conecta un venopack a la
solucion a utilizar, siendo de 1000 cc. en adultos 6 de 10 mL. X Kg. de
peso en edades pedidtricas; posteriormente se coloca en declive el envase
de solucion vacio sin desconectar, para esperar un tiempo razonable el
retorno del Lavado Peritoneal.

Terminado el procedimiento se retira el catéter y se cierra la incision; Si
se requiere Laparotomia inmediata, se deja la incision abierta ) se
cubre con una gasa estéril humedecida con solucion salina. Tambien
se registra la cantidad de liquido dejado en la cavidad abdominal,
como entrada en la grafica de control de liquidos.

INTERPRETACION.

* Macroscopica positiva , si mads de 10 mL. de sangre son aspirados a la
introduccion del catéter.

* Microscopica positiva, si bay mas de 100.000 eritrocitos 6 500 células
blancas por mm.cu.

* Cifras de bilirrubina, bacterias ¢ fibras vegetales elevadas, también se
consideran criterios positivos.

En andlisis estadisticos previos, de este tipo de estudio 6 procedimientoy
se ba encontrado una sensibilidad de un 100 %, una cfectividad del 99
% Y un valor predictivo del 97 % 4.
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ULTRASONIDO.

Desde hace mds de cuatro décadas, se iniciaron los estudios de
ondas ultrasonicas y su aplicacion en la Médicina,; esto ha permitido

notables avances en el diagnostico de infinidad de padecimientos.

En 1874 el cientifico Italiano Lazaro Spallazani, observé que los
murcielagos volaban en la oscuridad, esquivando obstaculos y
concluyo que se guiaban por el sonido; estableciendo una teoria en que
ese sonido era de tal clase, que no podia ser captado por el oido
humano. En 1880 los Curie descubrieron que los cristales de cuarzo,
eran capaces de convertir la energia mecanica en eléctrica, y viceversa,
al aplicar una corriente alterna atraves de un cristal y estimularlos, se
produce una vibracion que se transmite en ondas sonoras llamadas

ultrasonicas.

La primera aplicacion terapeutica del Ultrasonido se efectiio en 1940 en
Alemania, para el tratamiento del cancer. En el campo de diagnostico
fue utilizado por Dussik en 1942, para demostrar lesiones
intracranéales. En 1965 Kobayashi y Helman disenaron un nuevo
equipo de Ultrasonido y un ano despues se concluye que no hay dano a

los tejidos humanos (79.10.

Este estudio tambien se le conoce como: Ecografia, rastreo ultrasonico,

Tomografia sonica, etc. La frecuencia del sonido, ocupa una seccion




bien definida y pequena del espectro de frecuencia de las vibraciones
mecanicas. El diagnostico por Ultrasonido depende del medio fisico en
el que el sonido se propaga y de como las ondas ultrasonicas
interaccionan con los materiales biologicos que atraviesan,
especialmente con las estructuras de los tefidos blandos del cuerpo

bumano 9.

Las frecuencias en MHz que se emplean en forma diagnostica, se
generan y se detectan por el concepto pizoeléctrico. Los materiales
pizoelectricos se llaman transductores por que son capaces de
relacionar energia eléctrica y mecanica.

El método se basa en la deteccion de los ecos que provienen del interior
del organismo, de forma que el efecto principal de la atenuacion, es la
reduccion progresiva de la amplitud de los ecos que se originan en las

estructuras profundas.

Un pulso de Ultrasonido se refleja cuando atraviesa la interfase entre
dos medios, que tienen diferencias en las impedancias caracteristicas y
el tiempo que transcurre entre la transmision del impulso y la recepcion

del eco, depende de la velocidad de la propagacion y de la trayectoria.

SCAN A: Es un generador que simultaneamente estimula el transmisor,
generador de barrido y un receptor que recoge los ecos devueltos.

SCAN B: Representa una seccion anatomica del paciente.




SCAN M: Registra movimientos (CORAZON).
Se ha encontrado en andlisis estadisticos, una sensibilidad del 84 % ,
una efectividad del 100% y una especificidad del 98 % en estudios

realizados con sonografia isi7,1s.

EFECTOS BIOLOGICOS.

El mecanismo térmico debido al calor que produce la absorcion de la
energia del Ultrasonido, se dispara rapidamente y facil por conveccion,
conduccion y radiacion, sin que se aprecie un aumento significativo de
la temperatura. Un segundo efecto, es la cavitacion que se utiliza para
decribir los eféctos sobre las burbujas 6 cavidades con gas y liquido,
Jfenomeno poco conocido caracterizado por aumento de la presion y la
temperatura en estas cavidades, debido a resonancia, con alteracion de

la tension superficial 192021

INDICACIONES.

Lesiones congeénitas, quisticas, inflamatorias, cardiovascitlares, tumores
solidos, traumatismo craneoencefdlico y abdominal; ademas de otras

indicaciones especificas 2251713
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OBJETIVOS.

Definir en forma prospéctiva la utilidad del Ultrasonido (US) en el
diagnostico de bhemoperitoneo en los pacientes con Trauma Contuso

Abdominal (TCA), empleando el Lavado Peritoneal como estandar de

comparacion.

11



MATERIAL Y METODOS

Se evaluo la utilidad del Ultrasonido (US) en Trauma Contuso
Abdominal (TCA) de Agosto a Noviembre de 1994; estudio prospectivo
que incluyo un total de 48 pacientes de ambos sexos pedidtricos y
adultos, que ingresaron por TCA con evolucion prebhospitalaria menor
de 3 horas y que presentaban duda diagnéstica (Dx) de
hemoperitoneo.

Los pacientes se sometieron a US con un equipo PHILLIPS (STERLING)
transductor de 3.5 MHz, vregistrando los hallazgos en forma
independiente y cegado, previo a el resultado del Lavado Peritoneal (LP)
lécnica transumbilical o abierta, efectuado a todos los pacientes y
considerado el estandar de oro para el andlisis a seguir.

Se registraron las variables demogrdficas de Edad, sexo, y tipo de lesion,

asi como los hallazgos de US y LP.

CRITERIOS DE INCLUSION:

O Paciente con sospecha de TCA, con dificultad en la Exploracion
Fisica

O Hipotension inexplicable

CRITERIOS DE EXCLUSION:

O Trauma abdominal penetrante

O Dolor abdominal por otra causa diferente al TCA
CRITERIOS DE ELIMINACION:

O Traslado a otro hospital

12



RESULTADOS

Los resultados se expresan en frecuencias relativas, promedios y

desviacion estandar.

El rendimiento Dx del US contra el LP en nuestro estudio, tuvo una
sensibilidad del 86%, especificidad del 100%, un valor predictivo
positivo del 100%, un valor predictivo negativo del 45% y una exactitud

del 87%.

Si desglosamos nuestro estudio y se extraen los primeros cinco casos,
llamados curva de aprendizaje, los resultados se modifican

Javorablemente; lo que se puede apreciar en las graficas siguientes.
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CUADROS DE RESULTADOS

~—— Caracteristicas demograficas

70

> Se incluy6 un total de 48
pacientes, 42 varones con
edad de 34 + 17 afios y 6
mujeres con edad de 21 +
19 afios.

> Se someti6 a laparotomia
exploradora a un total de
44 pacientes, todos con :
hallazgos positivos. 92%

> No hubo complicaciones
del LP.

8%

ELP
E 0B

/

= Hallazgos en la laparotomia

~,

> Lesion esplénica/hepatica.: 30 (17/13).
> Laceracion de mesenterio : 11

> Viscera hueca :

> Hematoma retroperitoneal :

7
> Lesion de epiplon : 3
>Lesion diafragmatica: 2
~Lesion renal : 2
> Lesion vascular : 2




Lavado Lavado

peritoneal peritoneal
positivo negativo
Ultrasonido 37 0 37
positivo
Ultrasonido 6 5 11
negativo
43 5 48

Sens 86 % Espe 100 % VP + 100 % VP - 45 % Exac 87 %

— Curva de Aprendizaje

Lavado Lavado
peritoneal peritoneal

positivo negativo
Ultrasonido 37 0 37
positivo
Ultrasonido 1 5 6
negativo

38 5 43

Sens 97 % Espe 100 % VP + 100 % VP - 83 % Exac 97 %




\

/ Diagnostico en pacientes con US

> Resultados con la serie completa.

» Hematoma retroperitoneal 3
> Lesion hepatica grado | 2
> Lesion esplénica grado 11 1

> Resultado excluyendo los primeros cinco
pacientes (curva de aprendizaje).

> Lesion hepatica grado | 1

16



RESUMEN

Se evaluo en forma prospectiva la utilidad diagnostica del US en el

TCA comparado en forma cegada e independiente contra el LP. Se
incluyo un total de 48 pacientes, con una prevalencia de lesion

abdominal en el 92%. EI US mostré una sensibilidad del 86%,
Especificidad del 100% y Exactitud del 87%.

17



DISCUSION

Nuestros resultados muestran que el US es un adecuado recurso
diagnostico en la evaluacion no invasiva y expedita del paciente con
TCA. Excluyendo nuestra curva de aprendizaje, el US mostro excelentes
resultados, pues el valor predictivo positivo fue del 100% y el valor

predictivo negativo del 83%, con una Exactitud del 97%.

18



CONCLUSION

A reserva de que los resultados obtenidos en nuestra investigacion,
pudieran ser reproducidos e incluyeran un mayor niimero de pacientes,

consideramos que el US deberia ser parte de la evaluacion no invasiva

del paciente con TCA.
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