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INTRODUCCION

El Lavado Peritoneal es una técnica diagnostica
introducida hace un par de décadas y ha sido considerada como
una variante de la Paracentesis Abdominal Diagnostica.

Ambos procedimientos significan: Puncion de la cavidad
peritoneal para la deteccion de dafio visceral.

Este procedimiento diagnostico constituye una valiosa
ayuda en problemas abdominales con diagnostico INESPECIFICO,
siendo ventajoso en la Sala de Emergencia, por ser un
procedimiento rapido en su ejecucion y en la interpretacion de
resultados, no necesita material o equipo sofisticado y ademas, la
realizacién oportuna de dicho procedimiento viene a constituir
una base concreta en la disminucién de conductas Quirargicas
innecesarias, concomitante con ello la disminucion de la
morbi-mortalidad en una sala de emergencia.

Se realizd el presente estudio prospectivo en el Hospital
General ““San Juan de Dios”, en el periodo que comprendid
Noviembre 1984 a Marzo 1985 tomando un total de 55
pacientes sin importar sexo y edad, que se presentaron a la
Emergencia de Cirugia de Adultos con sintomatologia Abdominal
inespecifica y a los cuales se les realizo Lavado Peritoneal como
ayuda diagnostica.

- La técnica y procedimiento fué evaluada por el residente
tratante v la muestra analizada en el Laboratorio del Hospital.

Los resultados fueron clasificados como: Positivos,
Negativos e Indeterminados de acuerdo a valores establecidos
previamente.

Los Lavados Peritoneales Negativos fueron observados 24
Hrs. para determinar los FALSOS NEGATIVOS, luego se les did
egreso sin ninguna complicacion.

No se obtuvieron resultados indeterminados.



En los resultados positivos se opto por una conducta
quirtrgica y se RELACIONARON los datos del Lavado Peritoneal
con los hallazgos operatorios, de ellos se determinaron también
los Falsos Positivos.

Es menester mencionar que a este Ultimo grupo de casos
se le dio mayor énfasis pues uno de los objetivos primordiales en
la presente investigacion era el realizar dicha relaciéon para
determinar nuestros valores de positividad en los criterios del
Lavado Peritoneal.

) Considero que el presente estudio realizado en una forma
practica y sencilla evalia convenientemente el procedimiento en
mencion. Asi también formari parte del conocimiento Médico
dentro de la PRACTICA QUIRURGICA DE URGENCIA.

DEFINICION DEL PROBLEMA

El presente estudio se realizo en el Hospital General “San
Juan de Dios”, en el periodo que comprendié Noviembre 1984 a
Marzo 1985 y se tomaron en cuenta a 55 pacientes admitidos a
la Sala de Emergencia de Cirugia de Adultos con sintomatologia
o patologia abdominal y diagnoéstico inespecifico a los cuales se
les realizo el Lavado Peritoneal como método diagnéstico.

La edad y el sexo de los pacientes no fué tomada en
cuenta en la eleccion de los mismos, pero si fué analizada en la
informacion final. Ademas se di6 preponderancia a los Lavados
Peritoneales Positivos pues uno de nuestros objetivos primordiales
era el realizar una relacion entre dichos resultados con los
hallazgos operatorios y establecer de ello valores de positividad
en los criterios del mismo en el presente estudio.



JUSTIFICACION

Existen investigaciones a nivel global, segiin consto en la
Bibliografia consultada, pero dentro del Hospital General “‘San
Juan de Dios” los estudios al respecto son escasos. Por lo que la
realizacion del presente trabajo constituye una experiencia
objetiva en el manejo futuro de cuadros con Patologia
Abdominal y Diagnostico inespecifico; trascendiendo en la
disminuciéon tanto de la morbi-mortalidad en una Sala de
Emergencia, como de la realizaciéon de Practicas Quirtirgicas
innecesarias.




OBJETIVOS

GENERALES:

1

Evaluar la efectividad del Lavado Peritoneal como Método
Diagnostico en la practica Quirtirgica de Urgencia.

2. Relacionar los hallazgos operatorios positivos con los
resultados obtenidos del Lavado Peritoneal y establecer de
ello valores de positividad en los criterios del mismo en el
presente estudio.

ESPECIFICOS:

1: Determinar la relacion existente entre el analisis o conteo
de celularidad blanca o roja y la presencia de dafo de
viscera solida o hueca.

2. Determinar grupo etareo y sexo al que se le efectiia con

mayor frecuencia el procedimiento.

=




METODOLOGIA

El presente estudio prospectivo se realiz6 en el Hospital
General “San Juan de Dios”, en el periodo de Noviembre 1984 a
Marzo 1985; y se tom6 en cuenta a 55 pacientes admitidos a la
Emergencia de Cirugia de Adultos con sintomatologia o patologia
abdominal y Diagnostico inespecifico, en los cuales se realizod
Lavado Peritoneal como método de ayuda diagnostica. La edad y
el sexo del paciente no influyo en la eleccidon de los mismos,
pero si se tomé en cuenta en la presentacion de los resultados.

La técnica y procedimiento empleados en el Lavado
Peritoneal, fué evaluada y realizada por el residente o médico
tratante, siendo en su totalidad la TECNICA ABIERTA CON
INCISION INFRAUMBILICAL. Se utilizd cateter de Dialisis
Peritoneal y la solucién instilada en la cavidad abdominal fué
solucidn salina.

Dentro de lo que es el Lavado Peritoneal propiamente
dicho se hizo un analisis Macroscopico y Microscopico, haciendo
basicamente mediciones de recuento de celularidad blanca,
recuento de celularidad roja, recuento de BBSS, Amilasa, Gram y
turbidez. Analisis realizado en el Laboratorio del Hospital.

Se considerd como Lavado Peritoneal Positivo aquel que
presentara cualquiera de los siguientes datos:

— Aspirado de sangre libre 10 ml.

- Liquido del fluido Peritoneal francamente sanguinolento.
— Recuento de celularidad roja de 100,000 celxmm3 o mds.
= Recuento de celularidad blanca de 500 celxmm? o maés

= Recuento de Amilasa de 175 unid. X 100 ce. de fluido.
— Liquido bilioso.

— Liquido contaminado con materia fecal.

Se considerd como Lavado Peritoneal Indeterminado:

= Recuento de celularidad Roja por arriba de 50,000 y por
debajo de 100,000 celxmm® de fluido.

— Recuento de celularidad Blanca por arriba de 100 y por
debajo de 500 celxmm? de fluido.
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== Recuento de Amilasa por arriba de 75 Unid. ¥y por debajo
de 175 Unid. por 100 cc. de fluido.

> Catéter de Didlisis que esté lleno de sangre antes de ser
penetrado en la cavidad peritoneal.

Se considerd como Lavado Peritoneal Negativo:

— Recuento de celularidad Roja menor de 50,000 celxmm?
de fluido

= Recuento de celularidad Blanca por debajo de 100
celxmm?® de fluido.

3 Recuento de Amilasa por debajo de 75 Unid. por 100 cc.
de fluido.

En la presente investigacion se did mayor énfasis a los
Lavados Peritoneales Positivos, en vista de que uno de los
propositos primordiales era el realizar una relacién entre los
hallazgos operatorios y los resultados del Lavado Peritoneal, para
poder con elio establecer valores de positividad en los criterios
del mismo. Asi también, de ello se verificaron los resultados
FALSOS POSITIVOS.

Los Lavados Peritoneales Negativos fueron observados 24
Hrs. para determinar los FALSOS NEGATIVOS, y posteriormente
fueron dados de alta sin ninguna complicacion. En esta
Investigacion no hubo resultados indeterminados. Todos los datos
fueron recopilados y tabulados convenientemente.

REVISION DE LITERATURA

“SENERALIDADES”
CAVIDAD PERITONEAL

DEFINICION: La Cavidad Peritoneal es el ESpa(ilO

situado entre el Peritoneo Pari'e'?al, que rO(’ie:a as

paredes abdominales y las superficies dlafragmatzcas a;;

pelviana; y el Peritoneo Visceral que cubre las viscer
abdominales. (6,12,20)
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“ANATOMI A"

ANATOMIA MACROSCOPICA:

El peritoneo es una serosa que cubre las paredes
abdominopélvicas y envuelve a las visceras contenidas en dicha
cavidad. En su conjunto forma una cavidad, en el hombre cerrada
y en la mujer abierta a nivel de la Trompa Uterina.

Puede hacerse una comparacion abdominopélvica con las
paredes de una habitacion, donde el diafragma lo constituye el
techo y el piso constituye el piso pélvico, siendo las visceras el
equivalente a los muebles de la misma. (19).

El peritoneo posee dos hojas, una que tapiza las paredes
abdominopélvicas en su superficie anterior lateral y posterior o
Peritoneo Parietal; y otra que tapiza las visceras intraperitoneales y
constituye el revestimiento de los mesenterios, o sea el Peritoneo
Visceral. Ambos se continiian sin ninguna interrupcion. Aunque las
dos hojas son parte de la misma membrana, tienen diferencia en
cuanto a inervacion sensitiva. (19).

FORMACIONES PERITONEALES: Después de tapizar una
porcion del tubo digestivo, el peritoneo adosa sus dos hojas y las
fija a la pared abdominopélvica, formando asi un repliegue
denominado MESO, al cual se le agrega el nombre del organo
correspondiente (Mesocolon, Mesenterio, etec.). Cuando estos
repliegues parten de una viscera distinta al tubo digestivo, recibe el
nombre de LIGAMENTO. (Lig. del Ovario, Utero, Higado, etc.), ¥
cuando estos repliegues van de una viscera a ofra donde se
desdoblan para envolverla, se denominan EPIPLON. (Ep.
Gastrocolico, Gastrohepatico, Gastropélvico, ete.) (19).

La cavidad Peritoneal esta dividida en dos porciones, La
Mayor y la Menor o Transcavidad de los Epiplones, que se
comunican entre si por el Hiato de Winslow. (12), limitado en la
parte anterior por el Epiplon Gastrohepatico, que constituye
dentro de él la Arteria Hepatica, Vena Porta y el conducto
Colédoco; hacia atras el orificio estd limitado por la Vena Cava

.

.
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En esta transcavidad peritoneal i i
corflpletamente’ la mano, perop por lo g:faer:ﬂuel(:g cllr:;mgg?;r
perltopeales.e,stan adosadas o conteniendo gran cantidad de gras J1S
que 1ﬂmp051b11ita hacerlo. Colgando del Colon Transvirsoﬁl v
recubn_endo la mayor parte de la cara ventral de las visce 3;
aﬂbdommaleg; anteriores esta el Epiplon Menor, estructura que ora
riego sanguineo y cantidad variable de grasa. S b,

ANATOMIA MICROSCOPICA:

}Ell Peritoneo estd formado por una capa superficial
giensgz:ll;o %zibuna calga mas profund’a de tejido conectivg laxo, qS:
i ras e asticas y colagenas, células grasas, células

culares y mac':rofagos. El Mesotelio es una capa simple de células
escamosas. Por 1rr1‘ta9i6n estas células pueden volverse cuboides y
constltmr’ pequeiios feSpacios quisticos reaccion que el
ana.tomopatologo debe distinguir de la Neoplasia. El liquid
Ee'all;toneal‘ normal contiene de 2000 a 2500 células 1:;01" miliglitrg
n‘;leslcf.]' La mayor parte son‘macréfagos con algunas células -

ole 1?.195 descamadas y linfocitos, pero el niimero de
%rea?ilsocr);lgoi) ua:drgexgta en (iaso de inflamacién. La aspiracion del

. . ener valor, no sélo para obtener liqui
iperrnlt'a cultivos y apahsls quimicos, sino también para cfellgsc,:tu%lils
nmediato de sus células, que puede facilitar el diagnéstico de

tumores, procesos i i i i
S p os inflamatorios, y traumatismos intraperitoneales.

VASOS Y NERVIOS DEL PERITONEO:

B s E;lrt:;;ﬂsto;lsf recibe _arterias en su hoja parietal, procedentes
Pl der}espondu?ntes a las pa_lredes" Su hoja visceral
N Vgemls as arterias correspondientes a las visceras que
£ e im— que nacen de las redes peritoneales forman
e satélites de las ari;epas correspondientes. Los linfaticos se
g r?;r;li?;si;: una rled superficial y en qtra profunda. La primera esta

por lagunas que comunican entre si por conductos
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delgados y ampliamente con los ganglios correspondientes. Los
nervios siguen el trayecto de los vasos y terminan en ramificaciones
muy delgadas con abultamientos fusiformes. De estas parten.
miltiples fibras de trayecto flexuoso, que terminan formando
arcos, o bien ensanchamientos. Estas terminaciones nerviosas han
perdido su envoltura de mielina y forman ricos plexos donde
algunos autores han encontrado corpisculos mas o menos bien

constituidos. (17).

INERVACION SENSITIVA: El Peritoneo parietal estd bien
provisto de nervios aferentes somdticos y es sensible a toda clase de
estimulos. Esto es particularmente cierto para el Peritoneo parietal
anterior, que junto con el resto de la pared abdominal anterior,
est4 inervado por los seis nervios toracicos inferiores.

El Peritoneo parietal posterior y el de la pélvis es menos
sensible. La capacidad del peritoneo parietal de iniciar la sensacion
de dolor agudo en respuesta a un proceso inflamatorio tiene
primordial importancia para el diagnostico de un proceso
abdominal agudo. La capacidad del peritoneo parietal de la pared
abdominal anterior para iniciar la sensacién de dolor punzante en
respuesta a inflamacion vecina y permitir la localizacion de su
origen, es signo de enorme importancia en el diagnostico de
trastornos abdominales agudos. En el caso del peritoneo parietal
del Diafragma, la irritacién de la porcién periférica se percibe en la
vecindad de la pared adyacente organica, en tanto que la de la
porcibn central “‘se refiere” al hombro como resultado de la
interpretacion erronea del sistema nervioso central. El dolor
terebrante localizado, de la irritacién del peritoneo parietal muestra
contraste notable con el que nace del peritoneo visceral,
relativamente insensible. Ademas de causar dolor agudo y bien
localizado, la estimulacion del peritoneo parietal puede originar
rigidez involuntaria de la musculatura abdominal, hipersensibilidad
y dolor de rebote si el estimulo es suficientemente intenso. Estas
caracteristicas sefialan al peritoneo parietal como fuente de dolor,
identifican al estimulo nervioso inflamatorio (como ocurre casi
siempre), v, ademés localizan el origen de los estimulos. Sin las
fibras dolorosas del peritoneo parietal, el diagnostico clinico de
“ Abdomen Agudo”, seria imposible. (20) '
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o El ’Perltonec? visceral es relativamente insensible pero
registra estimulos si son suficientemente intensos o prolongados
sobre totio en presencia de inflamacién preexistente. La raiz dei
mesenterio es muy sensible a la traccion. (20).

La mayor parte de las fibras nerviosas aferentes viscerales
para dolor siguen por los nervios esplacnicos hasta los mismos
seg{nentos de la médula que reciben fibras somaticas aferentes. El
estimulo de la sensacion visceral suele ser la tension resultado.del
au_r.nento de la presion intraluminal y de aumento de ,presién de los
tejidos por la 1inf1amaci'on. El dolor visceral suele ser sordo
vagamente localizado en la parte central del abdomen aunque si
olbservan .excepciones a esta regla, sobre todo para dqolore
viscerales iniciados en el arbol biliar. (20). y

“FISIOLOGIA"

La superficie del peritoneo es d
. e unos dos met
i:uadrados, gproxlmadamente la de la piel, pero a diferencia ré):
Eista, e‘l peritoneo es una membrana muy permeable, hecho que
; :‘?3 émpoii_:antes consecuencias fisiologicas. Normalmente esta
‘avidad contiene de 75 a 100 ml. de liqui ji
« e ; quido claro, de colo
que facilita la funcion lubricante de la membrana. (’7) = gk

Este liquido peritoneal es una acu idn fisioloei
” mulacion fisiol i
que forma parte del liquido extracelular. e

En general la absorcion por la cavidad peri

s-olutos son peso molecular menor de 2000 sgeiggrieﬁodrevﬁu?ig
;1stema vascular sangu}'neo; las moléculas mayores v las particulas
ormes I_Jer‘letrap a través del sistema linfatico, muy abundante en la
;uperflme 1nfer1c_)r del Diafragma, (2, 6), hacia el conducto toricico

stg desplaza;;nmnto de liquidos y particulas desde la cavidaci
per1t9ne_al hacia los linfaticos subdiafragmaticos se facilita por areas
e‘spc?qahzadas de contacto entre el peritoneo parietal y los
11pfatlcos subchentes. A este nivel hay descontinuidades entre las
;:_elitl’lgs mesoteliales del peritoneo y las células endoteliales de los
in a’tlcos, hay poca o ninguna membrana basal. En consecuencia
particulas de dimensiones importantes como los Globulos Rojos, se;
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desplazan libremente desde la cavidad abdominal hacia los
linfaticos por el movimiento respiratorio del propio Diafragma.

El agua y los Electrolitos se equilibran rapidamente (en
plazo de una o dos horas) entre el compartimiento vascular
sanguineo y la cavidad peritoneal libre. El desplazamiento neto
desde la cavidad abdominal hacia el plasma tiene lugar con ritmo
méaximo de aproximadamente 30 a 35 milimetros por hora. Esta
cifra se aplica no solo al hombre normal, sino también a enfermos
con Hipertension portal y ascitis; no puede aumentar a pesar de
una diuresis vigorosa; dicha diuresis en realidad solo sirve para
suprimir liquido de otros compartimientos corporales y puede

causar hipovolemia. (2).

Esta mayor tendencia que tiene la cavidad peritoneal sobre

otras cavidades de la economia, a desarrollar un exceso de liquido

se da por dos motivos:

15 Cada vez que la presion en los sinusoides hepaticos sube
por encima de 5-10 mmHg, empieza a trasudar liquido con
abundantes proteinas hacia la cavidad abdominal.

2. La presion capilar en el peritoneo visceral es mayor que en
el resto del cuerpo, esta presion mds elevada depende de la
resistencia al curso de la sangre portal a través del higado.

(6)
No solo agua atravieza la membrana peritoneal, sino
también lo hacen Electrolitos, urea, sustancias toxicas endogenas y

exbgenas. La rapida absorcion de toxinas bacterianas es uno de los
varios motivos de la elevada mortalidad de la peritonitis no tratada.

En caso de obstruccion intestinal con distension ¥y
trastornos de la circulacién, la absorcion transperitoneal de toxinas
bacterianas, incluso sin peritonitis es muy probable. Los antibioticos
también se absorben por dicha membrana. Asi también existen
comunicaciones entre la cavidad peritoneal y la pleura que pasan
independientes del torrente vascular. En caso de Sx. Meigs, el oro
radiactivo coloidal instilado en una cavidad serosa, aparece
rapidamente en la otra, probablemente por transporte linfatico

transdiafragmatico. (20).
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“LAVADO PERITONEAL"

Desde hace muchos afios, cuando se sospechaba dafio de
visceras abdominales en pacientes politraumatizados o de otro tipo,
se han utilizado diversos métodos diagnosticos; variando desde
estudios sofisticados como Laparoscopia, Arteriografia,
Radionucleotidos o estudios Roentgenograficos (10, 18), en
nuestro medio no aplicables frecuentemente por falta de equipo
material y humano, siendo asi que los mas usados quizas sean
Laparotomia, Parecentésis y altimamente el Lavado Peritoneal.
Este ultimo ha adquirido gran aceptacion por su relativa facilidad
en el procedimiento y los resultados que de ello se obtienen.

HISTORI A:

El Lavado Peritoneal constituye una extension de la vieja
técnica de Parecentesis abdominal diagnostica  introducida por
Saloman en 1906, utilizando un catéter ureteral y fluidos simples
en la cavidad peritoneal. (18), técnica que era utilizada para
establecer el diagnostico de Peritonitis a Neumococo, Gonococo y
Tuberculosis.

Neuhof y Cohen en 1926, utilizaron una aguja espiral en la
realizacion de Paracentesis en una serie de 100 pacientes con
resultados alentadores. (18).

Wright en 1947 por su parte modifico esta técnica
aspirando los cuatro cuadrantes abdominales en la evaluacidon del
trauma abdominal. (18).

No fué sino hasta 1965 cuando Root y colaboradores
publicaron sus experiencias con el Lavado Peritoneal, siendo su
adecuacion del 1000/0, y de esta fecha en adelante varios han sido
los reportes que confirman la eficacia del procedimiento. (18).

‘“CLASIFICACION DE LA TECNICA DEL LAVADO
PERITONEAL"

A. ABIERTAS
B. SEMI-CERRADAS
C. CERRADAS
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La Técnica Abierta: realiza una incision en el Peritoneo y
permite una vision directa en la introduccioén del Cateter de Dialisis.

La Técnica Semi-Cerrada: fue la originalmente descrita por
Root y colaboradores y difiere de la técnica abierta.er‘l que el
Peritoneo es puncionado por el Estilete y Catéter de Dialisis en la

incision existente.

La Técnica Cerrada: realiza una puncion ciega de la fascia
como del Peritoneo con el Estilete o Catéter de Dialisis. (5, 13, 17,

18).
“TECNICA™

La técnica del Lavado Peritoneal se inicia con la
descompresion de la vejiga urinaria. Posterior a ello se realiza una
asepcia y antisepcia adecuada, y, se instila anestésico local.

La técnica originalmente empleada y recomendada realiza
una incisién de 2-3 cms., en la linea media infraumbilical aunque
puede realizarse supraumbilical o lateral al ombligo, (1,4,18,22),. se
prefiere este punto por su relativa avascularidad y menor (lzonbenjdo
de grasa subcutanea. (Fig. 1). Esta incisidn interesa la piel, tejido
celular subcutaneo, fascias, musculos y grasa preperitoneal, luego el
peritoneo es abierto bajo vision directa por donde se ilntrodlfce. el
catéter de dialisis peritoneal en direccion a la pelvis. (Técnica
Abierta). Ver Fig. 2. (1,3,4,5,7,11,17,18,21,22)

Ya realizado lo anterior se conecta una jeringa al catéter y
se hace una aspiracion gentil para tratar de detectar sangre libre en
la cavidad peritoneal. 8i no se obtiene ningljm liguido en la
aspiracion se instila un litro de Lactato de. Ringer, solucion de
dilisis peritoneal (1,5,7,17 ,18) o solucidn sahpa (21), dgntro de la
cavidad peritoneal a una velocidad de 15-20 minutos; y si ellgstado
del paciente lo permite puede realizarse una leve movilizacion del

mismo hacia los lados.

La infusién en los nifios se calcula a 15 ml/kg, sin exceder
de 1000 cc. (7,9).

El liquido del lavado peritoneal es recuperadg por gravedad,
y para ello debe ponerse el frasco en el piso inmediatamente antes
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de que la solucion termine de pasar a manera de sifon. Este liquido
es analizado buscando recuento de Globulos Rojos, Blancos,
Amilasa, Bilirrubinas y examen bacteriologico. (7,9,18).

La obviedad del resultado, positivo o negativo, permite que
el catéter pueda ser removido completamente, en caso de resultar
dudoso el procedimiento, el catéter puede ser fijado para repetir el
mismo en una o dos horas (9).

El tipo de catéter recomendado es No. 14 en adultos y en
nifios menores de 4 afios, No. 17. (9,11,18).

I‘A!‘ EiB!’ ‘iC"J

g > e W oy

®---
—-8

\
\31

Figura 1.

Distintos puntos de incisiébn abdominal.

A. Supraumbilical.

B. Infraumbilical. (La mas usada)

C. Periumbilical. Tamafio de la incision 2-3 cms.
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Fascia Anterior del Recto

Estilete o Catéter

Fascia Posterior del Recto

Figura 2:

Forma de introducir adecuadamente el Estilete o Catéter de Dialisis
dentro de la cavidad; en direccion a la pelvis. De esta manera se
produce el menor dafio a las visceras abdominales.
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“INDICACIONES”

. _Las indicaciones del Lavado Peritoneal pueden resumirse en
las siguientes:

FRECUENTES:

oo Heridas de la Pared Abdominal provocadas por cualquier
arma que sugieran penetracion.

L Pac1eqtes que presentan una condicion abdominal aguda
con diagnostico incierto.

L)
Cuadro Abdominal que se acompafia de Hipotension.
oo Heridas de la parte baja del Torax.
L Pacientes con cuadro abdominal y pérdida de la conciencia

por Trauma, OH, drogas o dolor.

INFRECUENTES:

L Condiciones abdominales agudas no asociadas con Trauma
entre ellos: !
Pancreatitis

Peritonitis

Ulcera Péptica

Apendicitis

Diverticulitis

Paci'entes con dafo al sistema nervioso central y al cordon
espinal. Aunque estas emergencias abdominales son
raramente reportadas, en autopsias realizadas en los
E.E.U.U., en pacientes con Mielopatias, Parapléjicos y
otrczs, se obtuvo hasta un 10o/o de fallecimientos debido a
desordenes abdominales, ya que en estos pacientes por su
problema de base, parte de sus manifestaciones, entre ellas
el dolgr, pueden no existir o estar completamente alteradas.
Es asi como recomiendan el Lavado Peritoneal como
procedimiento que puede contribuir a la evaluacion cronica
del paciente parapléjico. (18).
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L Trauma Pediatrico:
El diagnostico de dafio intraabdominal en nifios es

sumamente complicado. La aprension causada por el dolor,
y la ansiedad transmitida por los familiares al nifio, pueden
complicar el diagnostico y en estos casos el lavado
peritoneal puede ser de significante ayuda. (18).

oo Abdomen Séptico: (Aunque no estd bien indicado).
(8,9,10,11, 14,15, 16, 18, 21, 24)

“CONTRAINDICACIONES”

oo Distension Abdominal.

il Distension Vesical.

L Historia de procedimientos quirtirgicos previos en la pared
abdominal.

ae Hematomas de la Pared Abdominal.

oo Pacientes en quienes ya esté planeada la realizacion de una
exploracion quirdrgica.

oo Utero Gravido:

En este ultimo aspecto se citan reportes (7), en los cuales no
consideran la gravidez como contraindicacion, habiendo
realizado el procedimiento en un grupo estudiado, sin
reportar un solo caso como complicacion. (7, 11, 13).

VENTAJAS:
Técnica adecuada para una Sala de Emergencias (9).

@8 e

LLE Permite un manejo rapido y adecuado en pacientes que
pudieran presentar dafio de visceras abdominales. (18)

oo No requiere de equipo sofisticado para su ejecucion. (18)

DESVENTAJAS:
Altera el examen clinico en lo referente a signos de

irritacion peritoneal. (23).
“COMPLICACIONES”
Generalmente las complicaciones descritas para la técnica

del Lavado Peritoneal, han sido relativamente pocas, oscilando
entre 0.850/0 y 1.70/o, en diversos reportes revisados. (9, 11, 18,

21).
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Entre las mas frecuentes se mencionan:
o0 Ruptura Vesical.
oo Ruptura Diafragmatica.

oo Perforacion Intestinal.

o0 Hernias Incisionales.

oo Laceracion del Mesenterio.

oo Laceracion de los Vasos Iliacos.

oo Hematomas Intra y Retroperitoneales.

o0 Infecciones (debido a poca esterilidad en la Sala de
Emergencia).

oo Inadecuado retorno del fluido. (9, 11, 13, 18, 21).

. Todas estf':l:% complicaciones pueden minimizarse con una
; ‘ecgada evaluacion Clinica y una cuidadosa realizacion de la
écnica.

Respect.o a los resultados de Falsos Positivos, existen varios
reportes que citan porcentajes variados que oscilan entre -1.40/o.
'(1‘5’, 1.4, 17, 21). Demostrando de esta forma la efectividad de la

écnica.

“LAVADO PERITONEAL"”

Interpretacion de los Resultados:

. En cuantp a los criterios que establecen la interpretacion
e avado Peritoneal, surgen una serie de consideraciones y
reportes:

Tomando en cuenta la celularidad roja, algunos autores
demostraron que una pequefia cantidad de sangre como 5 ml. es
capaz de colorear notoriamente el fluido peritoneal, y quE; el
aspirar O:l cc. de sangre de la cavidad mediante técnica confiable
debe ser indicacion de dafno visceral. (9,18)

Krausz ¥ Oreskovich (9, 18), mediante sus experimentos
con perros enfatizan que 1 ml, de sangre aspirado de la cavidad
fpilelf.ltfisoneal resulta en 4,000 a 7,000 células rojas por mm®, del

uido. .

Estas y otras propuestas han sido presentadas debido a la
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variabilidad existente en los resultados influenciados por la técnica
empleada y el tipo de dafo visceral, pues en un dafio a viscera
solida puede encontrarse celularidad roja aumentada y celularidad
planca disminuida, y, en un daho de viscera hueca, la celularidad
roja puede encontrarse baja y la celularidad blanca elevada.

Esta (ltima empieza a elevarse a las 3 horas de producido el
dafio (16).

Siendo asi que la mayoria de autores establecen como
criterio de sospecha de dafno visceral 100,000 células rojas, a pesar
de las indicaciones de los autores citados (17), que establecen un
rango de 480 - 68000 como criterio para realizar exploracion
quirargica por sospecha de dafio a viscera hueca. (5,7,9,18,24).

En cuanto al recuento de Amilasa hay que considerar que
los niveles de Amilasa sérica generalmente caen a valores normales
después de 48-72 Hrs., posterior a un dafio de tejido pancreético o
intestinal (duodeno) pero, los valores de Amilasa en el fluido
peritoneal pueden permanecer elevados hasta por 5 dias. (18).
Valores de Amilasa arriba de 21/2 los valores séricos, en el fluido
peritoneal, son sospecha ineludible de dafio visceral. (16).

Tistas observaciones aunadas a los estudios microscopicos
para detectar bacterias ¥ material bilioso/fecal, enfatizan la
importancia del color del fluido peritoneal en el diagnostico
preciso; ya que en la cavidad peritoneal normalmente no debe
encontrarse ninguno de estos materiales y los valores de bilirrubina
nunca deben ser mayores que los séricos, esto es significativo, ya
que mas importante que un lavado positivo, es el encontrar el
lavado peritoneal negativo, pues ésto da un margen de seguridad de
900/0 a 1000/o de que no hay dafio abdominal, (7,9,18,14,16,18)

No obstante la efectividad del lavado peritoneal, no detecta
lesiones diafragmaticas, ni retroperitoneales. (.
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“INTERPRETACTON”
(Macroscopica-Microscopica)

LAVADO PERITONEAL POSITIVO:

(Cualquiera de estos criterios constituye lavado peritoneal positivo)

eo Aspirado de sangre libre 10 ml.

:: Liquido de fluido peritoneal francamente sanguinolento
e Recuento de celularidad roja de 100,000 celxmm?® o nl1és
Recuento de celularidad blanca de 500 celxmm?® o mas -

oo Recuento de Amilasa de 175 Uni i

- o e nid. x 100 ce. de fluido.

(L Ligquido contaminado
(7,9,13,14,16,17,18)

con materia

LAVADO PERITONEAL INDETERMINADO:

(En este caso el imi
procedimiento puede ser repeti
: i
horas posteriores). EFER, T ;000

L) Recuento de celularidad roj i
_ ja por arriba de 50
1 dReba_]o de 100,000 celxmm? de fluido il b
° ecuento de celularidad blanca orl 1
: arrib
%ebajo de 500 celxmm? de fluido.p e B0E o
L ecuento de Amilasa por arriba de 75 Uni
. nid. j
175 Unid. x 100 cc. de fluido. 0, Setamigh g
% 5 g s
® Cateter de Didlisis que esté lleno de sangre antes de ser

penetrado en la cavidad peritoneal. (7,24).

LAVADO PERITONEAL NEGATIVO:

Recuento de Amilasa por debaj ’
de fluido. (7,16,18) P ajo de 75 Unid. por 100 cc.

fecal.
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“pRESENTACION DE RESULTADOS”

Se presenta a continuacion los resultados obtenidos de la
investigacion realizada en el Hospital General “San Juan de Dios”,
en el periodo que comprendio noviembre 84 a marzo 85, en un
total de 55 casos de pacientes a los cuales se les realizo LAVADO
PERITONEAL como técnica de ayuda diagnostica.

La técnica empleada en todos los casos fué la ABIERTA
CON INCISION INFRAUMBILICAL. El catéter utilizado fué de
dialisis peritoneal y el liquido instilado en la cavidad abdominal fué

solucion salina.

TABLA No. 1
En esta tabla se aprecia que la indicacién del Lavado

Peritoneal fue en un 83.60/0 (46 casos) trauma cerrado de
abdémen, y 16.4o/o (9 casos) abdomen doloroso y Dx.

inespecifico.

TABLA No. 2
Se puede observar en la presente tabla que del 1000/0 de la

muestra (55 casos), el 90o/o (50 casos) corresponde a lavados
peritoneales positivos ¥ el 9.1o/o (5 casos) constituyen lavados
peritoneales negativos. No hubo casos indeterminados.

TABLA No. 3
Se puede apreciar en ella una relacion entre los resultados

de lavados peritoneales positivos y los hallazgos operatorios.

Individualizando cada uno de los aspectos podemos

determinar lo siguiente:

El valor de celularidad blanca se relaciond en un 1000/0
con el dafio visceral o sea que todos los casos fueron positivos para
este tipo de célula. El valor de celularidad roja se relaciono en un
760/0 con el daio visceral o sea que 38 casos fueron positivos para
estas células. Por su parte las BBSS y Amilasa en ningln caso
mostrd valores de positividad de acuerdo a los valores considerados
como normales. (En el Hospital General un valor de Amilasa Sérica
nl. es hasta un valor de 320 unidades Bodansky). El Gram
Gnicamente en un caso fue sospechoso de dafio organico y la forma
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macroscopica del fluido en cierta medida oriento al tipo de injuria;
asi por ejemplo: los lavados peritoneales sanguinolentos eran
fuerte indicacion de dafio visceral solido, demostrado en los
hallazgos operatorios.

NOTA: Los Ultimos dos casos no muestran conteo celular por la
obviedad del procedimiento, en el primero sumamente
sanguinolento (embarazo ectopico roto), y el otro material
fecaloideo. Este ultimo paciente historia clinica 3856 fallecio en la
sala de emergencia debido a sus pésimas condiciones generales
(paciente séptico y en estado de shock) y el Dx. pancreatitis
supurativa aguda es un hallazgo de patologia en el cual no se
menciona ninguna perforacion en viscera hueca por lo que se
considerd que el material con caracteristicas fecaloideas era
producto del mismo proceso.

TABLA No. 4

Esta tabla ordena en forma detallada el tipo de patologia u
organo mas afectado encontrado en los hallazgos quirtrgicos en 50
pacientes con lavado peritoneal positivo. Siendo el higado el mas
afectado con un 21.150/0 (8 casos), y de estos casos el 72.70/0
correspondio a trauma hepatico grado 2. Le siguieron en su orden:
Yeyuno con 19.20/0 (10 casos); Ileon con 11.50/0 (6 casos), bazo,
colon y duodeno con el 9.60/0 (5 casos) cada uno respectivamente.

El resto corresponde a porcentajes menores que, al igual
que el tipo de lesion observada en cada uno de ellos queda escrito
en la tabla.

NOTA: Si bien es cierto que el nimero total de casos fue de 50,
hubo 5 casos con dano visceral doble. (Ver tabla No. 3) a este total
se le restan 3 casos falsos positivos (ver grafica No. 5), lo que hace
un total de 52 diagnosticos operatorios que constituyen el 1000/0
de los mismos.

GRAFICA No. 1

Esta grafica hace una correlacion entre el nimero de células
rojas en el lavado peritoneal con la naturaleza del 6rgano afectado.
Donde se observa que mientras mayor es el nimero de células rojas
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x mm® mayor correlacion existe con un dafio de organo solido.
Ademas es a partir de 500,000 células rojas x mm~, en que se
demuestra esta relacion exactamente.

NOTA: En la presente grafica, el 1000/o de la muestra son 46
casos debido a que NO se incluyeron 8 casos en los cua.leis.no hubo
dafio organico (3 lavados peritoneales con falsos positivos y 5
lavados peritoneales negativos); 2 casos cuyo Dx. de abceso
intraabdominal no se podia clasificar en ninguno de los grupos; y
los 2 Gltimos casos de la Tabla No. 3 a los cuales no se les realizo
conteo celular. Pero se incluyen 3 casos en los cuales hubo Dx.
doble o sea dafio de viscera solida y hueca.

GRAFICA No. 2 ' o
La grafica 2 es similar a la anterior, tnicamente que la

correlacion estd hecha con el numero de células blancas x mm®,
donde también se observa que mientras mayor es el m’lmfaro de
celularidad blanca mayor es la correlacion con dafo de organo
hueco, y es a partir de 500 cel. x mm? en que se logra dicha
correlacion exactamente.

NOTA: En la presente grafica el 1000/o de la muestra son 46 casos
debido a que NO se incluyeron 8 casos en los cu'al‘es no hubo dafio
organico (3 lavados peritoneales con falsos posﬂ;qu y b lava_dos
peritoneales negativos); 2 casos cuyo Dx. de abceso 1ntraabc%oq1mal
no se podia clasificar en ninguno de los grupos; y los 2 ultimos
casos de la tabla No. 8 a los cuales no se les realizd conteo celul:fr.
Pero se incluyen 3 casos en los cuales hubo Dx. doble o sea dafio

de viscera solida y hueca.

GRAFICA No. 3 ) _
En ella se aprecia que la tercera década de la vida

correspondi6 a la edad en la cual oscilaban la mayoria de pacientes
a los cuales se les realizd lavado peritoneal, 45.50/0 (25 casos).

GRAFICA No. 4 ' _
Puede observarse que el sexo masculino fue quien

prevalecid como el tipo de paciente al que se le efectud lava_ldo
peritoneal con un 94.60/0 (47 casos) y el sexo femenino
Gnicamente con un 5.40/0 (3 casos).
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GRAFICA No. 5 :

En esta grafica se puede apreciar que del 1000/o de los
casos con lavado peritoneal positivo, solamente 3 casos (60/0)
presento resultados falsos positivos.

*En la presente investigacion no se presentd ningan lavado
peritoneal indeterminado, falsos negativos, complicaciones o
mortalidad secundarias al procedimiento.

TABLA No. 1

Indicacion mas frecuente en 55 casos de lavado peritoneal
Hospital General “San Juan de Dios”
Noviembre 84 — Marzo 85.

NUMERO DE
CASOS
INDICACION DE LAVADO PERITONEAL o/o
46
Trauma Cerrado de Abdomen 83.6
9
Abdomen Doloroso 16.4
TOTAL 5 100

FUENTE: Archivo del Hospital General ““San Juan de Dios".

TABLA No. 2
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Resultades de 55 lavados peritoneales
Hospital General “San Juan de Dios”
Noviembre 84 — Marzo 85.

RESULTADOS DE LAVADOS PERITONEALES

NUMERO DE
CASOS

o/o

Lavados Peritoneales Positivos

50
90.9

\

Lavados Peritoneales Indeterm inados

Lavados Peritoneales Negativos

o o
- =)

TOTAL

55
100

FUENTE: Laboratorio del Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA No. 3

Relacion entre Hallazgos Operatorios v
los Resultados del Lavado Peritoneal Positivo.
Laboratorio Hospital General “San Juan de Dios”
Noviembre 84 — Marzo 85
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4 | %568 | 100700 | 5800 0 69.2 | Hegat.| Turlio Taaum (8lon Lsplinico

5 lo2sss2 | 200000 | 3600 0.7 |109.7 | Megat.| Turlio Tacuna lejuno

§_|084700 | 6600000 00 |01z & liegat.| Sanguinolentfl Taaum Caplénico

7 27132k | 30000 2000 0 | 775 | flegat.| Sanguinclentyt Blanco | Faleo Positive)

51025746 | 2500 | 8600 | 0.30| 40.6 | Hepar| Sanruinolenty Traume (Alon Esplénice

9 |asziaz | zoas00 | 2300 0.67| 9.7 | Hegat] Sasguinolendly * Tazuma Yepdtico Gaads 1/Tacum Clon Coplinicn |
70 1080725 | 50000 | 8500 | 0 | 75 | Megar| Sanguinolendy Mceso Intrantdominal

17 |076425 5000 | 3%00 0.8 | 75 | Mepaz| Sanguinolen|| Mleeas Duodenal Pentosada
i2 |078915 4800 4900 0,83 252 legat| Sanguinolen|| Peiloaacitn lepunc

13 | 23829 2000 2000 .79 790 Hegat| Sanguinolen Taauma Jleon [/ ‘Jeypuno

T|OPES7 | 7500 | 7500 | 0 | 60.1 | Mepat] Sanpuinole| Alcess Intrstioss. s

|15 |07695s | eooo | 4700 | 0.42] 45 | tegad] Sampuinolen| Porfomacisn Iteat | — |
ﬁ; ﬂomao. w0 | wm o 52 197 liegat.] Sanguinolen| Tacuma . = [

17 | 076936 | 98000 1800 | 0.51| 95 |tepat| Tutio || Pertonacién JLeal Terninal \

13 | 79337 | 3000200 | w00 | o1 | 4 ﬁ!agat.lfanguimlml Faszin Hapiitien Gunde 2 47\

19 07395:3] 00000 | 71200 0.99L 50 ﬂa}m-,l Sanz}uuv-lml Puisias 1]

2 znzal soo0 | 50 |03 1 9.4 agﬂ..t-. Swu}rairmlm.ll Blanco (Falso Positivo)
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27 | 052465 | 5600000 250 7,01 | 0 | ‘legat|Sanpuinolen. |[*raum lepdtico frado 3

o3 | aszzo | 10000 | 3900 | 0.7 | 9.7 |tegat.| Twtio | Perfamacitn Iteon Tewninal/ Taauma lepunc
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1=
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Fecoloiden Pancrentitis Aguda Supusative

FIJENTE: i i i i i
LJ E l_lbros:!e F-l‘eglstro de I__aboratorlo y Sala de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios.
Clasificacion Internacional de Trauma Hepatico.

TABLA No. 4 i

Patologia méas Frecuente en los Hallazgos
Quirdirgicos a b0 pacientes con Lavado Peritoneal Positivo
Hospital General ““San Juan de Dios"
Noviembre 84 — Marzo 85
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I Taauna (5Lon Eanlénien
| Trauss Colon dscendente
‘ Trauma Diodenad
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FUENTE: Libros de Sala de Operaciones. Hospital General “San Juan de Dios” .
* (Clasificacion Internacional de Trauma Hepatico.




TABLA No. 1
Relacién del Conteo de Células

Rojas en el Lavado Peritoneal
Con la Naturaleza del 6rgano Afectado

9e

5. Hospital General “San Juan de Dios” ”
Noviembre 84 — Marzo 85 @. Sﬂ
g 7 —
Huees
]
24%
¢
KFIERD 19.6% ‘ /E;
€SS,
13% %
50 /
8.7% — /
r 6.5% 7 / 6.5%
. 4.35% /4.35% / 4.35%
T 0 0 0 W/ / % E/Z; )
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FUENTE: Libros del Laboratorio y Sala de Operaciones Hospital General “San Juan de Dios”
— e
GRAFICA No. 2
Relacion del Conteo de Células Blancas
En el Lavado Peritoneal con la Naturaleza de{ Organo Afectado
Hospital General “San Juan de Dios”
Noviembre 84 — Marzo 85.
| 30.4%
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FUENTE: Libros del Laboratorio y Sala de Operaciones. Hospital General ““San Juan de Dios”.
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GRAFICA No. 4

Porcentaje de Casos x Sexo
Hospital General “San Juan de Dios”
Noviembre 84 — Marzo 85
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ANALISIS DE RESULTADOS
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados de la investigacion podemos
analizar lo siguiente:

La indicacion mas frecuente en la realizacién de Lavado
Peritoneal fué Trauma Cerrado de Abdomen en un 83.60/o, un
valor por arriba de lo reportado en otras series que es de menos de
450/0 (9), posiblemente relacionado con el tipo de vida que impera
en el pais. (Tabla No.1)

La técnica abierta con incision infraumbilical fue la Gnica
empleada en nuestro estudio, por lo que no hacemos una
comparacion con las otras técnicas; aunque ésta es la técnica
recomendada por ser un drea de relativa avascularidad y donde el
tejido adiposo es menor (4, 17, 21, 22). El cateter de Dialisis
Peritoneal fue el Gnico empleado y no hubo dificultad en la
ejecuciondel procedimiento. La solucién instilada en la cavidad
abdominal podria tener influencia sobre los valores del lavado
peritoneal, aunque no tenemos estudios al respecto; en este caso

solamente se utilizo solucion salina.

La efectividad del lavado peritoneal fue del 940/0 que en
comparacion con otras series que oscilan entre 88.50/0 a 1000/o,
proporciona una idea objetiva de la utilidad de la técnica (11, 16,
18, 21). (Grafica No. 5). Ademds el haber observado un 90.90/o de
lavados peritoneales positivos verifica lo antes dicho. (Ver tabla

No. 2)

El hallazgo de Valores Positivos en el conteo de celularidad
roja y blanca en los lavados peritoneales positivos hacen de estas
mediciones las mds importantes en los mismos; no asi el conteo de
BBSS, Amilasa y Gram en los cuales no se observd ningun
resultado positivo a pesar del dafio organico observado en algunos
casos. El aspecto macroscopico del liquido obtenido es un

indicador del tipo de dano organico. (Tabla No. 3)

Fue el sexo masculino y en su tercera década de vida al
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grupo al que se efectud con mayor frecuencia el procedimiento, en
lo que quiza sea influyente el hecho de que es el grupo que por su
actividad tiene mayor exposicion a situaciones traumaticas. Datos
similares a estudios foraneos. (11, 16). (Graficas 3 - 4)

El tipo de patologia o viscera dafiada con mas frecuencia
fue el higado, luego en orden descendente Yeyuno, Ileon, Bazo,
Colon y Duodeno; datos que en cierta forma se relacionan con los
resultados de otras series. (14) En ellas es mas frecuente el dafio de
intestino delgado, luego higado, colon, estomago, con la diferencia
de que estas estadisticas pertenecen a lesiones por arma de fuego.
Ver tabla No. 4.

Es de suma importancia observar la relacion existente entre
el tipo de celularidad y el dafio de viscera solida o hueca. (Ver
graficas 1 y 2). En la primera grafica podemos demostrar que
mientras mayor es el nimero de células rojas x mm?, mayor es la
probabilidad de dafio visceral solida; asi también, en la segunda
grafica se observa que mientras mayor es el nimero de células
blancas x mm? mayor es la probabilidad de dafio de viscera hueca.
Experiencia similar a varios de los reportes consultados. (16)

La elevacion aunque menor, de las Células Blancas en relacion al
dafio visceral solido, (Graficas 1 y 2), podria corresponder a lo
citado en otros estudios (21, 24), de que siempre que ocurre un
trauma organico aparece una leucocitosis significante 2- 3 horas
posterior al dafio organico, que seria aproximadamente el tiempo
que transcurre en trasladar al paciente en busca de atencion
médica, en prestarsele dicha atencidon y en la realizacién de los
analisis del laboratorio. En la presente investigacion se establece lo
que constituye un objetivo primordial de la misma, o sea,
establecer los valores de células rojas y blancas x mm? a partir de
los cuales se relaciona exactamente con dafio visceral; asi: Las
células rojas es en valores por arriba de 500000 x mm? en las que
muestran relacion exacta con dafio visceral solido; y en las células
blancas el valor es por arriba de 500 en la que logra dicha relacion.
Estos datos Gltimos muestran valores similares a otras series (13,
14, 16, 18, 24), no asi las células rojas en las que se ha establecido
un criterio de positividad de 100000 cel. x mm? (13, 14, 16, 18,
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24). Graficas 1 y 2.

En la grafica No. 5 se aprecia un porcentaje del 6.(‘)/0 de
casos falsos positivos, dato que estadisticamente tiene relacion con
reportes que citan un rango de 0 a 4 ojo (b, 14, 17, 21).

En otras investigaciones sobre lavados peritoneales se citan
porcentajes de resultados falsos negativos de 1 a 9o/o. (14, 18) ¥
de lavados peritoneales indeterminados de 4o/o. (21) En el
presente estudio NO hubo un sélo caso en ambos aspectos.

Asimismo no se observd ninguna complicacion a
consecuencia del procedimiento y la mortalidad fue 0. Existen
estudios que citan porcentajes de menos )del lo/o para
complicaciones y menos del 7o/o para m(‘)rt'alldad. (1.4) Datos
significantes si se toma en cuenta qué prOCedlmleptOSB realizados de
urgencia son los que presentan mayores complicaciones, por las
condiciones en que se realizan los mismos.

Con los datos aqui expuestos se evalud la efectividafi (_iel
lavado peritoneal como método de ayuda diagnostica en la practica
quirtrgica de urgencia.




10.

45
CONCLUSIONES

El Lavado Peritoneal constituye una técnica dtil en una
Sala de Emergencia, pues presenta adecuada efectividad, no
requiere equipo sofisticado en su ejecucion y sus resultados
son de interpretacion rapida.

La efectividad del Lavado Peritoneal fué del 94o0/o.

La indicacién maés frecuente en la realizacién del Lavado
Peritoneal fué Trauma Cerrado de Abdomen.

La técnica empleada mds corrientemente fué la ABIERTA
INFRAUMBILICAL.

Dentro de lo que és la medicion del Lavado Peritoneal en
si: El nimero de células rojas y blancas x mm®. constituye
la medicién mas importante del mismo.

La tercera década de la vida constituyo la edad en la que se
realizé con maés frecuencia el procedimiento y en el sexo
masculino.

El hallazgo operatorio mdas frecuente encontrado en
pacientes con Lavado Peritoneal Positive fué Trauma
Hepatico grado 2.

El conteo del nimero de células rojas x mm?S, por arriba de
500000 es indicador de dafio de viscera solida; por otro
lado un conteo de células blancas x mmS, por arriba de
500 es sospecha de dano de viscera hueca.

El porcentaje de falsos positivos fué de 60/o0.
Observamos ausencia absoluta de resultados de lavados

peritoneales indeterminados, resultados falsos negativos,
complicaciones y mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Utilizar el Lavado Peritoneal como técnica de ayuda
diagnostica en una Sala de Emergencia de Cirugia, en
aquellos casos con sintomatologia o patologia abdominal
inespecifica.

Considerar el conteo de celularidad roja y blanca como la
medicion mas importante del Lavado Peritoneal.

Realizar nuevos estudios que fortalezcan los resultados de la
presente investigacion.
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RESUMEN

El presente estudio sobre Lavado Peritoneal pretendia como
objetivo primordial, evaluar la eficacia del mismo como Método de
Ayuda Diagnostica. Se tomd un total de 55 casos los cuales en su
mayoria pertenecian al sexo masculino y estaban comprendidos en
la tercera década de su vida. La indicacion mas frecuente en la
realizacion del Lavado Peritoneal fué: Trauma Cerrado de

Abdomen.

Del total de los casos, 50 fueron Lavados Peritoneales
Positivos: La conducta posterior en este tipo de pacientes fue un
tratamiento quirurgico, luego se realizd una relacion entre los
resultados de los Lavados Peritoneales y los hallazgos operatorios.

Las mediciones del Lavado Peritoneal fueron: recuento de
células blancas y rojas X mm-™., BBSS, Amilasa, Gram y Turbidez.

Demostrandose: Que la efectividad del Lavado Peritoneal
fué del 940/o, al haber solamente un 6o/o de resultados Falsos
Positivos. Asi también las mediciones de Eritrocitos y Leucocitos
fueron las mas importantes del Lavado Peritoneal, observandose
que, mientras mas alto era el valor de células blancas x mm®. mas
relacién existia con el daflo a viscera hueca; por el contrario
mientras mas alto el valor de células rojas x mm-. mas se
relacionaba con el dafio a viscera solida.

En este estudio no se presentd ningiin tipo de complicacion
ni mortalidad secundaria al procedimiento, lo que hace del Lavado
Peritoneal una técnica Gtil en una Sala de Emergencia de Cirugia,
por su ejecucion sencilla y la rapidez de los resultados.
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