
REv. Cm. URUGUAY, V. 37, N9 3-4: 207-215, jul./dic. 1967 

La péj.racentesis diagnóstica en las complicaciones peritoneales 
del poli traumatizado grave * * * 

Dres. ROBERTO PERDOMO y JOSE L. FILGUEIRA 

Nuestra época mecanicista ha situado a 
las lesiones traumáticas entre las princi­
pales causas de muerte. Todo intento de 
mejorar· 1a tasa de mortalidad debe orien­
tarse primordialmente a establecer un diag­
nóstico y tratamiento más precoz, ya que 
los aspectos de técnica quirúrgica están 
ya perfeccionados y reglados a satisfac­
ción en la mayoría de los casos [Drapans 
y Me Donald ( 4) ]. 

En revisiones estadísticas extensas se 
establece que actualmente más del 66 % 
de todos los traumatizados, en accidentes 
por automotores, tienen lesiones de dos o 
más áreas corporales [Ken'nedy ( 12)]. El 
politraumaitzado es un paciente corriente 
en los Servicios de Urgencia hospitalarios 
y su frecuencia crece sin cesar. 

Las lesiones viscerales abdominales se 
constituyen en importante causa de morta­
l;dad en el politraumatizado. A menudo 
las lesiones craneoencefálicas, torácicas y 
de las extremidades resaltan en el conjunto 
y enmascaran el trauma abdominal, pro-

ocando serios retardos en el diagnóstico, 
cuando no sucede que la situación pase por 
completo inad ertida. Pacien es de este 
tipo suelen ponerse en manos de espec�a­
listas (neurocirujano, traumatólogo antes 
que se tenga plena conciencia de la com­
plicación abdominal. En una serie de po-
1:traumatizados estudiados por Kennedy 
y col. ( 11), la laparotomía se realizó con 
un retardo de 48 horas o más en el 20 % 
de los casos, y solamente el 45 % se ope­
raron antes de las 6 horas de producido el 
trauma. 

William y Zollinger ( 23) destacan la 
gran frecuencia de la inconciencia ( 70 % ) 
y el estado de shock ( 80 % ) en el grupo 
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de pacientes con trauma abdominal que 
fallecieron. Consideran que en el 50 % de 
estas muertes influyó decisivamente el re­
tardo diagnóstico y de tratamiento, y que 
tal re:ardo se debió a la atención inicial 
de otras lesiones extraabdominales y al 
traslado desde otros hospitales. 

En síntesis: El politraumatizado es un 
paciente típico de nuestro tiempo. Las le­
siones asociadas contribuyen a oscurecer el 
diagnóstico de las lesiones viscerales abdo­
minales. El retardo en el diag-nóstico y en 
el tratamiento consiguiente es un factor de 
mortalidad de primer orden. Hay acuer­
do general en la necesidad de realizar un 
diagnóstico precoz de aquellas lesiones en 
e1

. politraumatizado, utilizando sistemática­
mente todos los recursos clínicos y auxi­
liares de que pueda disponerse al efecto. 

La finalidad de. este trabajo es contri­
buir a dicho o.bjetivo destacando el valor 
diagnóstico de la paracentesis, capaz de 
proporcionar resultados positivos en pro­
porción superior a cualquier otro método. 

CAS ISTICA 

0Bs. 1.- Conmoción cerebral. Rotura de 
hígado y bazo. Shock. Fallece. Hospital Pas­
teur. A. C., 23 años. Arrollada por vehículo. 
Pérdida de conocimiento inmediata y breve. 
Ingresa algo pálida y excitada. En observación. 

A las 3 horas: Agravación brusca. Palidez 
intensa, pulso filiforme, presión arterial máxi­
ma 6, intensa obnubilación. Abdomen libre, 
ligeramente sensible a la palpación. Douglas 
indoloroso. Imposible realizar estudio radio­
lógico. Paracentesis en F.I.I.: alguno e.e. de 
sangre incoagulable. 

Transfusión .2.000 e.e. Shock irreversible. 
Se interviene "in extremis". Gran hemoperi­
toneo. Rotura hepatoesplénica. Hematoma de 
mesocolon transverso. Fallece en la operación. 

0Bs. 2.- Conmoción cerebral. Fractura cla­
·dcula. Fracturas costales múltiples. Hemoneu­
motórax. Rotura de bazo. Contusión ilíaca y



femoral. Shock. Curación. Hospital de Clíni­
cas, Reg. N9 190.522. R. P., 42 años. Ingresa 
conjuntamente con numerosos contusionaqos en 
accidente ferroviario, varios de ellos graves. 

Obnubilación extrema, pálido, sudoroso, 
pulso filiforme, presión arterial máxima 5. 
Contusión frontotemporal izquierda. Enfisema 
subcutáneo en cuello y lateral de tórax. Frac­
tura clavícula izquierda y múltiples costillas 
del mismo lado. Lesión pleuropulmonar evi­
dente cuya naturaleza no precisamos. Abdomen 
globuloso y depresible; se despierta dolor a la 
palpación del hipocondrio izquierdo. Equimo­
sis en flanco. Contusión ilíaca y femoral iz­
quierda. Imposible realizar estudio radiológico. 
Paracentesis en flanco izquierdo: algunos e.e. 
de sangre incoagulable. 

Reanimación intensa: se transfunden 5.500 
centímetros cúbicos de sangre. Recobra la con­
ciencia, presión arterial máxima 13. 

Operación: Enorme hemoperitoneo. Rotura 
esplénica. Esplenectomía. Punción y sonda 
Nélaton en neumotórax izquierdo. 

Radiografía de tórax, postoperatoria: Frac­
tura clavícula y múltiples costillas izquierdas. 
Hemoneumotórax. Curación. 

0Bs. 3.- Conmoción cerebral. Contusión 
pulmonar izquierda. Rotura bazo. Shock. Cu­
-ración. Hospital Pasteur. M. A. L., 18 años. 
Arrollado por un ómnibus mientras circulaba 
en bicicleta. Pérdida inmediata de conoci­
miento. 

Confuso, pálido, sudoroso, pulso 110, presión 
arterial máxima 7, polipnea superficial, tiraje. 
Radiografía de tórax: opacidad parenquimatosa 
inhomogénea en tercio medio de pulmón iz­
quierdo; no hay hemoneumotórax. Se observa 
hemidiafragma izquierdo de altura normal y 
nivel en cámara gástrica no desplazado. Abdo­
men libre e indoloro. Douglas indoloro. Para­
centesis en F.I.I.: cantidad míníma de sangre 
que queda en el pico de la jeringa y no coa­
gula. Reanimación intensa. 

Operación: Al intubarlo se retira sangre 
roja abund¡¡.nte de origen broncopulmonar. 
Hemoperitoneo muy e,scaso: colección pequeña 
en fosa esplénica y resto de la cavidad peri­
toneal apenas mojada en sangre. Rotura esplé­
nica. Esplenectomía. 

Evolución: Hemoptisis en el postoperatorio. 
Retrocede el foco contusivo pulmonar. Curación. 

0Bs. 4.- Conmoción cerebral. Rotura de 
bazo. Shock. Curación. Hospital Maciel. C. 
A., 45 años. Agredido mientras se halla ebrio. 

Coma superficial. Palidez, pulso 120, pre­
sión arterial máxima 7, 5. Abdomen: dolor a 
léJ palpación profunda en epigastrio e hipocon­
drio izquierdo. Douglas apenas sensible. Para­
centesis en F.I.I.: 10 e.e. de sangre incoagulable. 
Reanimación intensa. 

Operación: Rotura de bazo. Esplenectomía. 
Curación. 

OBs. 5 .  - Conmoción cerebral. Fracturas 
costales izquierdas. Rotura bazo. Curación. 
Hospital de Clínicas, Re-g. N9 54.876. E. L., 
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50 años. Ingresa una hora después de ser agre­
dida, relatando breve pérdida de conocimiento. 

Hematomas en cara y cuello. Fractura de 
Sil-, 91!- y 101!- costillas izquierdas, sobre línea 
axilar media. Abdomen: duele y se deprime 
menos el hipocondrio izquierdo. Douglas sen­
sible, no ocupado. 

A las 14 horas del ingreso: Pálida, pulso 100, 
presión arterial 12/9. Abdomen: ligeramente 
distendido, doloroso en hipocondrio izquie,rdo. 
Douglas doloroso. Radiografía de abdomen: li­
gero aumento de opacidad en fosa esplénica y 
hemidiafragma lzquierdo algo elevado; cámara 
gástrica no desplazada. Radiografía contrastada 
de gastroduode:10: no hay lesión ni desplaza­
miento gástrico apreciable. Paracentesis en 
F'.I.I.: algunos e.e. de sangre incoagulable. 

Operación: Gran hemoperitoneo. Rotura de 
bazo. Esplenectomía. Curación. 

0Bs. 6.- Conmoción cerebral. Herida de 
labio. Contusión hepática. Shock. Curación. 
Hospital Pasteur. Observación del Dr. Terra. 
A. M. de C., 27 años. En un choque es despe­
dida del coche en que viaja y cae al pavimento.
Pérdida breve de conocimiento.

Lúcida, pálida, pulso 110, presión arterial 
9,5/6, que en un momento de la evolución des­
ciende a 4 de máxima. Herida contusa de labio 
inferior. Abdomen: completamente libre y so­
lamente sensible a la palpación en epigas­
trio e hipocondrio derecho. Douglas doloroso. 
Paracentesis en F.I.I.: 2 a 3 e.e. de sangre 
incoagulable. Reanimación. 

Operación con diagnóstico de hemoperitoneo 
por lesión hepática: Incisión subcostal derecha. 
Hemoperitoneo. Contusión ·de hígado ( cara su­
perior, lóbulo derecho) con foco equimótico y 
desgarro capsular. Mechado. Curación. 

0Bs. 7.- Conmoción cerebral. Fractura de 
cráneo y herida cuero cabelludo. Fracturas 
costales derechas. Perforación rectosigmoidea. 
Sutura. Ano ilíaco. Fallece. Hospital Pasteur. 
E. R., 68 años. Arrollado por vehículo estando
ebrio. Pérdida de conocimiento breve.

Al i.ngreso: Radiografías, sutura hetida cue­
ro cabelludo. Radiografías: a) cráneo, pro­
bable trazo de fractura occipital; b) tórax, 
fracturas costales a derecha; e) abdomen, ga­
ses y materias en colon, aeroilea, no neumope­
ritoneo. 

A las 8 horas del ingreso: Lúcido, piel y 
mucosas bien coloreadas, pulso 90, presión ar­
terial 13/9, temperatura 37 º /37 º 5. Abdomen: 
.sufusión hemorrágica en hemivientre inferior. 
Dolor difuso a la palpación, sin defensa. Ligera 
c1istensión abdominal. Orinas claras. Paracen­
tesis en F.I.I.: 2 e.e. de líquido grisáceo turbio. 
Informe de laboratorio (extendido en lámina): 
pus y sangre. 

Operación con diagnóstico de peritonitis por 
lesión de víscera hueca: Exudado peritoneal 
purulento fétido. Perforación transversal de 
2 cm. en cara anterior de unión rectosigmoidea. 
Cierre de la perforación en dos planos. Ano 
ilíaco. Avenamiento peritoneal. Fallece a las 
24 horas. 
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OBs. 8.- Conmoción cerebral. Fractura de 
pubis. Rotura vesical. Curación. Hospital Es­
pañol, Reg. N9 137.245. Observación del Dr. 
Santos. J. A. T., 52 años. Arrollado por 
vehículo. Breve pérdida de conocimiento. Pasa 
36 horas en otro hospital y luego es trasladado 
al HoGpital Español. 

No hay signos de anemia aguda. Tempera­
tura axilar 36 º 7, pulso 110, presión arterial 
14 / 7. Abdomen: defensa generalizada predo­
minando en bajo vientre, donde el dolor es 
también más intenso. Douglas doloroso. Orina 
con pequeños coágulos. Impotencia funcional 
de miembro inferior izquierdo y dolor ingui­
nocrural. Radiografía de abdomen: no aporta 
datos de interés. Radiografía de pelvis: frac­
tura de pubis. Paracentesis en F.I.I.: 1 e.e. de 
liquido citrino que impresiona como. orina 
(no se analiza). 

Operación con diagnóstico de peritonitis por 
lE:sión vesical: Asas intestinales adheridas laxa­
mente a cara superior de vejiga. Perforación 
vesical de unos 2 cm. en esa zona. Sutura. 
Avenamiento pedtoneal. Curación. 

COMENTARIOS 

l 9) La paracentesis diagnóstica ofrece
una de sus aplicaciones más valiosas en el 
reconocimiento de las complicaciones peri­
toneales ( hemorragia, peritonitis) produci­
das por contusión abdominal. Los autores 
modernos que estudian este aspecto con­
cuerdan en el valor del método y destacan 
el alto porcentaje de diagnósticos positi­
vos que proporciona: Requarth ( 18), 75 % ;

Williams y Zollinger (23), 79 % ; Byrne (2), 
83 % ; Morton y col. ( 16), 64 % ; Gimbatti 
y Molinari ( 7), 93 % ; Ciaudo y col. ( 3), 
90 % ; Kennedy y col. ( 11), 83 % .

29) Su sígnificación es aún mayor
en el politraumatizado grave, .como lo 
muestran las observaciones relatadas. Re­
quarth ( 18) manifiesta que la paracentesis 
diagnóstica encuentra su principal indica­
ción en el paciente con múltiples lesiones, 
cuando ellas contribuyen a enmascarar la 
complicación peritoneo-visceral. En efecto, 
este tipo de enfermo reúne con gran fre­
.cuencia las condiciones de máxima dificul­
tad para el diagnóstico, por ]as siguientes 
razones: 

a) Traumatismo craneoencefálico con
estado de coma, confusión mental o pro­
funda obnubilación, que dificulta o impide 
en absoluto relevar la sintomatología, ex­
cluyendo la colaboración del paciente en 
la anamnesis y el examen como factores 
de orientación diagnóstica. 
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b) Estado de ebriedad, excitación psi­
comotriz intenso dolor en diversos focos 
shock.· s'on otras tantas situaciones que ais� 
ladas o confluyentes complican la interpre­
t&ción diagnóstica clínica. 

c) Signos de anemia aguda que indu­
cen a pensar en hemorragia interna, pero 
cuya topografía de origen puede ser tan 
variada como variados sean los focos trau­
máticos: tórax, retroperitoneo, subperito­
neo pelviano, peritoneo, etc. ( Obs. 2). 

d) Imprecisión de los signos físicos de
irritación peritoneal. Corrientemente no 
puede precisarse una contractura ni poner­
se de manifiesto un dolor en el Douglas, 
en virtud de las condiciones generales pre­
carias del pac:ente. Otras veces, una de­
fensa y dolor localizados se interpretan 
como relacionados con una contusión costal 
o una lesión pleural.

e) El hallazgo de otras lesiones im­
portantes polarizan la atención sobre ellas 
cuando permiten aparentemente interpre­
tar todo el cuadro clínico: fractura de 
pelvis ( Obs. 8), fractura de columna, lesión 
n,nal, contusión pulmonar ( Obs. 3), hemo-
1".eumotórax ( Obs. 2), etc. La lesión abdo­
minal puede pasar inadvertida y progresar 
peligrosamente en la ignorancia del ciru­
jano, cuya acción se traba y suele ser eje­
cutada "in extremis". En dos de nuestros 
pacientes esta circunstancia de retardo diag­
r:óstico tuvo grnvitación fundamental en la 
evolución desfavorable ( Obs. J. y 7). 

f) Especialmente en los casos frecuen­
tes de politraumatizados en shock, la situa­
ción suele ser tan dramática que todas las 
medidas deben atender a la reanimación y 
se ve dificultado, ,cuando no contraindicado 
formalmente, todo intento de desplazar al 
paciente para su estudio radiológico. 

g) Cuando el paciente es trasladado
hacia el Servicio de Radiología, lo hace 
habitualmente portando una venóclisis, 
con indicación de no ponerlo de pie para 
evitar la anoxia encefálica, y a veces en 
medio de una lucha física y p�íquica para 
movilizarlo o lograr su colaboración en el 
estudio que se intenta. Imposible es así, 
en muchos casos, lograr buenos y comple­
tos documentos radiológicos. 

Frente a esas dificultades enunciadas y 
teniendo entre manos un paciente grave, 
con posibles otras interpretaciones que una 
lesión visceral abdominal, con tiempo li-
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mitado para resolver y con muy estrecho 
margen entre la vida y la muerte, el ciru­
jano juega al máximo su responsabilidad, 
ü:nto en la acción como en la abstención, 
de realizar una laparotomía exploradora. 
Existe siempre latente el temor de agravar 
los hechos y provocar la muerte operatoria 
mediante una laparotomía en blanco, y se 
busca la seguridad diagnóstica para reali­
zarla. Una paracentesis positiva proporcio­
na tal seguridad, sin lugar a dudas. 

La paracentesis positiva confirma la 
complicación peritoneal, establece su tipo 
hemorrágico o por perforación visceral, y 
con cierta frecuencia hace posible obte­
ner detalles de valor topográfico aún más 
precisos: presencia de bilis, de líquido 
hemorrágico con amilasa elevada, de 
orina ( Obs. 8), etc. De tal modo se logra, 
en lógica asociación con el análisis del ac­
cidente causal y los signos clinicorradioló­
gicos, una valiosa contribución en materia 
de táctica quirúrgica para el abordaje ajus­
t&do de la lesión reconocida. 

39) En casos de catástrofe o accidente
-colectivo ( Obs. 2}, las dificultades de diag­
nóstico se acrecientan aún más por inciden­
cia de factores circunstanciales. La multi-
1Jicidad de pacientes graves, la saturación
de los servicios auxiliares de reanimación
y de diagnóstico, así como la incoordina­
ción de las disposiciones que suelen adop­
tarse, conspiran contra la mejor resolución
ce cada problema individual. Es preciso
actuar dentro de un margen de posibilida­
des muy limitadas en tiempo y en recursos
humanos y materiales. Resulta más que
nunca inconveniente el desplazamiento de
pacientes graves, mal vigilados, a los efec­
tos de su estudio radiológico. La observa­
cJón 2 ilustra el diagnóstico inmediato, con
mínima colaboración de personal y mate­
riales rápidamnete accesibles, sin necesidad
de desplazamientos peligrosos, y de abso­
luta seguridad que se logra con una para­
centesis positiva.

49) Importa subrayar que al lado del
paciente politraumatizado grave, cuya vida
se halla en riesgo inminente y exige una
resolución perentoria, existen otros en los
que luego de un período de alarma inicial
todo parece entrar en orden con las medi­
das de reanimación y alientan la resolución
de mantener en ellos una espera vigilada.
Constituyen un grupo de pacientes con
riesgo diferido de los que tenemos varios
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ejemplos, donde el proceso puede continuar 
su evolución a bajo ruido hasta alcanzar 
aspectos de suma gravedad. Se puede ob­
servar tanto en la complicación hemorrá­
gica como en la peritonitis por perforación 
visceral. 

Wright y Prigot (24) encuentran que 
en el 71 % de las roturas esplénicas la 
hemorragia es pequeña y repetida, lo que 
permite una compensación circulatoria ini­
cial de duración variable. El hemoperito­
r.eo de pequeño volumen resulta difícil de 
pesquisar, pero la paracentesis puede po­
nerlo de relieve. Son ejemplos diferentes 
de es-tar situación nuestras observaciones 
?, y 5. 

También las peritonitis por perforación 
de víscera hueca suelen tardar en ponerse 
claramente de manifiesto ( Obs. 8). En es­
tos casos la paracentesis puede lograr un 
diagnóstico positivo, permitiendo el trata­
miento dentro cie la primera etapa útil, en 
la que la condición general del paciente 
aún no se ha deteriorado. 

59) La técnica de la paracentesis diag­
r.óstica es sumamente sencilla y ha sido 
descrita en detalle en una monografía pre­
Yia [Perdomo ( 17)]. Destacamos solamente 
algunos hechos fundamentales: 

a) La necesidad de utilizar material
seco, a fin de pesquisar cantidades míni­
mas del derrame peritoneal y no modificar 
sus caracteres físicos por la presencia de 
agua en la jeringa o en la aguja. Traba­
jamos sin anestesia -con aguja fina, intra­
muscular, calibre 21 ó 23. 

b) El mai1ipulador debe actuar con
paciencia y repetir las punciones, de resul­
tar negativos los primeros intentos. 

c) No debe esperarse extraer en todos
los casos una cantidad apreciable de líquido. 
Basta una gota de sangre que queda visible 
eD. el pico de la jeringa ( Obs. 3) y que a 
los 15 minutos no ha coagulado allí para 
diagnosticar u.n hemoperitoneo. Basta una 
gota de exudado que permita realizar un 
extendido sobre lámina ( Obs. 7) para que 
b observación microscópica nos diga que 
�e trata de pus y nos afirme la peritonitis. 
Las paracentesis con estas características 
son consideradas erróneamente como pun­
ciones en blanco. 

69) Deben rechazarse los resultados
negativos, carácter común que se aplica, 
por otra parte, a todos los métodos de diag­
nóstico. Una punción repetidamente nega-
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tiva, bien ejecutada y bien controlada, es 
una esperanza que se pierde y no autoriza 
a negar la existencia de una lesión visceral 
traumática. 

79) El método es inocuo, apenas se
guarden elementales precauciones, como ha 
sido demostrado por la amplia experiencia 
clínica, y en la experimentación animal por 
Villafañe ( 21) y Giacobine y Siler ( 6). Es 
además en los contusionados abdominales, 
vistos en las primeras horas del accidente, 
precisamente donde sus contraindicaciones 
son nulas en la mayoría de los casos. En 
efecto, no existe en ellos el peligro de una 
distensión visceral patológica que haga de 
riesgo su punción, obligando al control ra­
diológico previo para ponerla de manifiesto. 
La punción de vísceras huecas, que pueden 
suponerse sin patología previa, no genera 
complicación alguna cuando se realiza con 
aguja fina, tal como ha sido demostrado 
experimentalmente. Solamente cabría la 
precaución de no puncionar en áreas cer­
canas a cicatrices operatorias, donde puede 
existir intestino adherente. 

CONCLUSIONES 

Existe acuerdo general en que la segu­
ridad y precocidad en el diagnóstico de las 
lesiones viscerales del abdomen, en el poli­
traumatizado grave, juega rol esencial en 
el pronóstico vital. 

Sin embargo, en este tipo de paciente 
confluyen las dificultades mayores para va­
lerse de la clínica y de la radiología ade­
cuadamente: gravedad, inconciencia u ob­
nubilación del sensorio, multiplicidad de 
lesiones, signos físicos abdominales atenua­
dos, etc. Hemos analizado estos hechos que 
conspiran contra la seguridad del diagnós­
tico, y que se incrementan al máximo en 
casos de catástrofe o accidente colectivo. 

En tales circunstancias el cirujano debe 
tomar una decisión en breve plazo, con­
ciente de que tanto la acción como la abs­
tención mal orientadas ,comprometen la 
vida del paciente a su cargo. 

· Importa pues, enormemente, contar con
todos los recursos de diagnóstico accesibles 
a la utilización inmediata. Y es nuestra 
opinión que aquí encuentra la paracentesis 
diagnóstica una de sus principales indica­
ciones, constituyendo un procedimiento in­
mediato, sencillo, inocuo, y de completa 
seguridad cuando es positivo. 
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Aporta en un porcentaje superior a cual­
quier otro método auxiliar del diagnóstico, 
datos confirmatorios de la complicación 
abdominal. A través del tipo de exudado 
peritoneal extraído puede establecer con 
frecuencia el órgano o víscera involucrados. 
Contribuye así también a facilitar los pla­
nes tácticos quirúrgicos. 

Consideramos que su conocimiento y 
utilización debe formar parte de la prác­
tica corriente en cirugía abdominal trau­
mática, con especial aplicación al politrau­
matizado grave. 

SUMARIO 

Se presentan 8 observaciones de lesio­
nes viscerales abdominales en politrauma­
tizados: 6 con hemoperitoneo y 2 con peri­
tonitis por lesión de vísceras huecas. 

Los autores se refieren y analizan las 
dificultades para el diagnóstico halladas 
en este tipo de pacientes, especialmente en 
casos de catástrofe o accidente colectivo. 
Destacan que el retardo en el diagnóstico 
se constituye en una de las causas funda­
mentales que gravan el pronóstico. 

Exponen la experiencia muy favorable 
lograda con la paracentesis diagnóstica en 
sus pacientes, considerándola un procedi­
miento inocuo, de fácil e inmediata utili­
zación, y de absoluta seguridad cuando 
resulta positivo. 

RÉSUMÉ 

On présente 8 observations de lésions 
viscérales abdominales dans des polytrau­
matisés: 6 avec hemopéritoine et 2 avec 
péritonite par lésion de viscere creux. 

Les auteurs rapportent et analysent les 
difficultés pour le diagnostic trouvées dans 
ce type de malades, spécialemente aux cas 
de catastrophes ou d'accidents collectifs. 
Ils détachent que le retard du diagnostic 
est une des causes fondamentales d'aggra­
vation du pronostic. 

Ils exposent son expérience, tres favo­
rable, obtenue avec la paracentese diagnos­
tique dans ses malades en ia considérant 
un procédé inoffénsif, de facile et immé­
diate utilisation, et de surété absolute 
quand le résultat a eté positif. 
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SUMMARY 

A report is made of 8 cases with abdo­
minal visceral lesions in conjuntion with 
multiple injuries, of which 6 with hemo­
peritoneum and 2 with peritonitis follow­
ing injury to hollow viscera. 

Attention is drawn to diagnostic diffi­
culties in this type of patients, particularly 
in cases of disaster. Delayed detection of 
actual conditions is one of primary causes 
of poor diagnosis. 

The gratifying results of diagnostic 
paracentesis are described. The procedure 
was found harmless, readily available and 
throroughly safe when positive. 
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DISCUSION 

Dr. Sierra: Quiero felicitar al Dr. Perdomo 
por su bien documentado trabajo y quiero hacer 
resaltar dos o tres cosas que él ya dijo en el 
correr de su exposición. Una de ellas es con 
respecto a lo que debe ser el tratamiento de 
un politraumatizado grave. Esto es tan impor­
tante que va a ser motivo central del Congreso 
de Cirugía de e:Ste año. 

El Dr. Perdomo dijo que generalmente los 
politraumatizados pasan al neurocirujano o 
pasan al traumatólogo y su asistencia se hace 
de una manera unipolar. 

Eso es verdad, y lo vemos todos los días 
en hospitales y en muchos sanatorios y cree­
mos, a grandes rasgos, y manejándonos con 
conceptos aprendidos del Dr. García Capurro, 
que este tipo de pacientes debe ser trasladado 
a sala de operaciones apenas llegado, debe ser 
mantenido en sala de operaciones con el equipo 
-correspondiente de reanimación y debe ser vigi­
lado y conducido por un cirujano general que
debe ser el guía permanente en el diagnóstico
y en la terapéutica global de todas sus lesiones
simultáneamente, sin perjuicio de que llame a
los distintos especialistas para colaborar en el
equipo. Pero el jefe del equipo debe ser el
cirujano general.

En segundo lugar, con respecto a la para­
centesis diagnóstica, entendemos que es un
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medio de diagnóstico que en muchas circuns­
tancias puede ser muy útil y que por supuesto, 
no debe ser despreciado. Sobre todo estamos 
de acuerdo que es inocua y que puede ser 
utilisima. 

Ahora, en la situación clínica más frecuente 
de las que él mostró en los diapositivas, que 
es el paciente p-olitraumatizado con lesión cere­
bral, conmocional o contusiva, que entran en 
shock, en ese paciente, de acuerdo a lo que 
siempre han sostenido los neurocirujanos y lo 
que ya es sabido por todos nosotros, el shock 
no pertenece de ninguna manera, no es patri­
monio de su lesión cerebral por seria que ésta 
sea; y el shock en estos pacientes, una vez des­
cartada una hemorragia torácica que es más 
fácil de descartar que, una abdominal, por la 
clínica, ,por la radiología y por la toracentesis, 
debe ser atribuido a una lesión abdominal. 

Nosotros creemos que el acto de la para­
centesis ·puede realizarse, pero que, si como el 
Dr. Perdomo nos dice, alrededor de un 80 % 
los resultados son positivos, en el 20 % restan­
te los operaríamos igual. 

Cons'.deramos que un paciente politrauma­
tizado, en shock auténtico ( descartado- el shock 
primario) y que no tiene causas de hemorragia 
por otro lado, merece una laparotomía explo­
radora con o sin paracentesis positiva y que 
debe ser explorado el 100 % porque nos parece 
que es mucho más importante para la conduc­
ción futura de todo el caso, llegar a una lapa­
ro_tomía que nos permita descartar la existen­
cia de una lesión abdominal, que correr el 
riesgo de que quede ignorada. Nada más. 

Dr. Siiiffet: El trabajo del Dr. Perdomo es 
muy importante. Lamentamos no poderlo in­
cluir en la bibliografía de nuestro relato en el 
próximo Congreso de Cirugía, pues ya está 
impre,so. En ese sentido, habrá que hacer un 
agregado para que quede constancia de la expe­
riencia personal del Dr. Perdomo, que es mayor 
que la del propio relator. 

La paracentesis ocupa un lugar indiscutible 
en el manejo del abdomen de los politrauma­
tizados .graves. La cifra que obtie.ne el máximo 
de resultados positivos es la que corresponde 
al trabajo del Dr. Badana y col., presentado 
en el Congreso Argentino de Cirugía, en Cór­
doba, en el año 1962. Esa cifra es el 96 % de 
resultados positivos. La cifra que tiene menor 
número de resultados positivos es la que pre­
sentan Fitzgerald y col. en su trabajo sobre 
200 politraumatizados, de los cuales 100 llega­
r,on muertos al ho.spital y 100 llegaron vivos. 
De esos 100 pacientes que llegaron vivos sólo 
obtuvieron resultado positivo en 40 % de los 
casos. Los primeros autores concluyen como 
el Dr. Perdomo, que es un procedimiento de 
una indicación formal en todos los casos de 
politraumatizados graves, con un margen mí­
n·mo de error. Los segundos autores concluyen 
que solamente la realizan en enfermos mori­
bundos, o en muy grave situación, en la que 
el examen clínico es prácticamente imposible. 
Entre esos dos extremos están todas las cifras 
intermedias, algunas de las cuales ha citado el 
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,Dr. Perdomo, especialmente la de Byrne, que 
es un autor que ha dedicado numerosos tra­
bajos al tema. 

Estoy totalmente de acuerdo con todos los 
conceptos vertidos por el Dr. Perdomo, pero 
creo que él ha hecho irradiar de la paracen­
tesis el problema de la solución integral de 
estos pacientes, adaptándolo tal vez a las cir­
cunstancias actuales en las cuaI'es nosotros nos 
manejamos. Estamos de acuerdo, como lo dijo 
el Dr. Sierra, que lo que dijo el Dr. Perdomo 
es exacto. El paciente transita, por ·decir así, 
en distintos sectores e.specializados sin adquirir 
una cabeza directriz en el manejo d�l paciente 
y esa es una de las razones por las que puede 
haber dilación en el diagnóstico. Pero si esos

problemas de organización se solucionan, en­
tonces eso no sucede a.sí. Es el concepto que 
se va a desarrollar en el próximo Congreso. 
Eso hace que en el manejo de estos enfermos, 
en el examen clínico y en otras investigacio­
ne.s, se puedan obtener datos de valor que po­
drán ser confirmados por la para-centesis o no. 
Puede entonces plantearse la posibilidad que 
dice tcl Dr. Sierra. Hay pacientes donde se ob­
tienen falsos negatiyos en los cuales la clínica 
indica igual la operación. Eso no desmerece, 
en absoluto, el valor del procedimiento. El 
Dr. Perdomo se refiere, y estamos de acuerdo 
con él, a los casos donde obtiene resultados 
positivos. Donde obtiene resultados negativos 
y la clínica lo llama hacia una operación ex­
ploratoria abdominal, el resultado negativo no 
lo va a detener. Quiere decir que el falso ne­
gativo no invalida el valor del procedimiento. 
Es cierto que el trabajo del Dr. Perdomo e_stá 
expresando realidades de nuestro medio, pues 
para hacer un estudio radiológico el paciente 
tiene que ser transportado, cambiado de cami­
lla, cama, mesa, etc. Donde hay una buena 
organización ese problema no existe y el es­
tudio radiológico se realiza en el mismo tiempo 
que Ge re::tliza la parecentesis. 

Yo diría que en la radiografía que mostró 
el Dr. Perdomo hay una imagen radiológica 
a la que nosotros ya hemos hecho mención 
con motivo del trabajo del Dr. Sierra del 
hemoperitoneo. Ella puede hacer el diag­
nóstico de hemorragia intraperitoneal y ese 
hecho lo hemos visto con el Dr. Perdomo en 
nuestras guardias del Hospital Fasteur. Es e,sa 
banda opaca que se ve entre el diafragma 
y la cúpula gástrica rellena de gas de la gruesa 
tuberos1dad. Vale decir que junto con la pa­
racentesis está todo el manejo de los otros ele­
mentoG de diagnóstico. Esto no pretende qui­
tarle valor a la colaboración del Dr. Perdomo, 
ni quitarle valor a la paracentesis, sino situar­
la en su lugar en el manejo de todos estos 
enfermos. 

Todos los casos presentados por el Dr. Fer­
domo son politraumatizados graves con asocia­
ciones lesionales intra y extraabdom'nales. 
Las intraabdominales cuentan poco porque Gon 
hemorrágicas o prima la hemorragia. El pro­
blema e3 con las asociaciones lesionales extra­
abdominales, donde el enfermo está en coma o 
con profunda depresión, o con trastornos respi­
ratorios severos que hacen difícil o imposible la 
semiología abdominal. En ese caso los proce-
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dimientos auxiliares, entre los cuales entra la 
paracentesis, son un elemento muy importante 
para el diagnóstico. Nosotros hemos hecho la 
demostración con carácter docente, hace muy 
poco en la Clínica. Un paciente donde clíni­
camente era evidente que tenía un hemoperi­
toneo por ruptura esplénica. Se hizo el diag­
nóstico clínico, radiológico, se obtuvo por la 
punción una cantidad de sangre moderada. Se 
intervino y se comprobó que tenía rotura esplé­
nica. En esos casos puede o no ser necesaria 
la paracentesis; la indicación formal, y en eso 
estamos de acuerdo con el Dr. Perdomo, es en 
los enfermos graves, politraumatizados, donde 
la semiología abdominal puede ser muy difícil. 
. Pero también estamos de acuerdo con el 

Dr: Sierra en que hay que tener en cuenta 
que el shock mantenido, si no existen proble­
mas respiratorios que son relativamente más 
fáciles de detectar que el abdominal, se debe 
casi siempre a una hemorragia intraperitoneal. 
Lo dice el conocimiento de la patología y los 
hechos de la clínica. 

Este trabajo es muy útil para precisar al­
gunos puntos, pues creemos que la paracentesis 
debe ser realizada en el momento adecuado, 
con conocimiento correcto de todos sus aspectos. 
La paracentesis no puede ser utilizada como 
única maniobra de diagnóstico. Tiene su lugar 
y ese lugar debe estar unido al conjunto de 
todos los elementos que también tienen su lugar 
y su valol'.. 

Es indiscutible que es un método que debe 
entrar en el uso corriente de todo cirujano 
capaz que tiene a su cargo el manejo de estos 
enfermos. 

Dr. Yanicelli: Interpreto el trabajo del 
Dr. Perdomo en el sentido de que no pretende 
sustituir de ninguna manera a ninguno de los 
elementos de juicio ya conocidos en el manejo 
de los traumatizados de abdomen y, desde lue­
go, de los politraumtaizados también con trau­
matismo abdominal, sino como un aporte más 
a ese estudio. Y él ha expuesto de una forma 
evidente la gran importancia que puede tener. 
En ningún momento ha dicho que sustituyera 
nada, agrega algo, y es importante hacerlo 
porque cada vez que se ha hablado de una 
paracentesis ha cundido un poco de pánico. 
Ha habido siempre el temor a que se refería 
el Prof. Suiffet en el comentario, de que se 
utilizara en una forma desconsiderada sin darle 
el valor relativo. El Dr. Perdomo demuestra 
de que hay algunos casos en que es un aporte 
valioso, y todos sabemos, los que hemos actuado 
en Cirugía de Urgencia, que hay algunos en­
fermos donde no se puede hacer el diagnóstico 
de una lesión traumática intraperitoneal hemo­
rrágica. Un enfermo como el que mostró, en 
coma, donde cualquier agresión quirúrgica pue­
de ser grave y donde nos interesa saber si es 
posible de una manera rápida, si hay una 
hemorragia. Si hacemos una punción, tenemos 
una aguja a mano, y encontramos sangre, el 
diágnóstico queda hecho y ya sabemos que te­
nemos una parte importante resuelta, del pro­
blema diagnóstico, del problema terapéutico. 

Nosotros manejamos la punción en otra 
oportunidad con fines diagnósticos, ya lo diji-
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mos en alguna otra oportunidad, en la perito­
nitis del lactante y del recién nacido, cuando 
era muy importante no errar el diagnóstico y 
no agravar con una intervención. El aquel 
tiempo, sobre todo, no había antibióticos. 

A raíz precisamente de uno de los trabajos 
presentados por el Dr. Perdomo, yo hice lo 
mismo que hizo el Dr. Suiffet, con fines do­
centes. Reuní a los ·colegas de la Clínica he 
hice una punción, había hecho el diagnóstico 
de una peritonitis neumocóccica, pero hice la 
punción, primero para demostrar que no era 
un cuco, segundo que se podía hacer, y tercero 
que como en ese caso dio el resultado de com­
probar que salía pus, no había dificultad nin­
guna de hacer el diagnóstico bacteriológico. 
Al día siguiente, como no declinó rápidamente 
la tempe,ratura, igual la operé a pesar de que 
tenía un diagnóstico de peritonitis neumocócci­
ca. Pero me sirvió especialmente para aclarar 
positivamente el diagnóstico y para darle ese 
tiempo de espera en la acción de los antibióti­
cos que pudo haber excluido la intervención. 
¿Qué se debe hacer en el caso de que la pun­
ción sea negativa? No excluir el traumatismo 
de abdomen, seguirlo estudiando. Tiene valor 
cuando es positiva y en algunos casos es extra­
ordinaria la rapidez de decisión que da. Hemos 
tenido, al contrario, un traumatizado de cráneo 
en coma, una niña, donde- hicimos la punción; 
tal vez mal hecha, fue negativa, pero en se­
guida seguimos con la clínica y fue intervenida. 
Tal vez una nueva punción hubiera aclarado 
que había un hemoperitoneo. De manera que, 
con esas limitaciones y esas consideraciones 
bien usada, creo que en muchos casos va a se� 
un procedimiento salvador. 

Dr. Perdomo: Queremos agradecer a los que 
han hecho uso de la palabra. Nosotros hemos 
tomado este tema de la punción abdominal, res­
pecto al cual hoy traemos un nuevo aporte, 
tal vez con demasiado entusiasmo, y en eso es 
justa la crítica que nos hace el Prof. Suiffet 
Y tal parecería de nuestras palabras que qui­
siéramos resolver todo con la punción abdomi­
nal. Pedimos ser interpretados. La intención 
es resaltar sus méritos para lograr una más 
amplia -comprensión del procedimiento. De nin­
guna manera es un procedimiento sustitutivo 
de otros a los cuales les reconocemos todo el 
valor que tienen. Pero ese entusiasmo, a ,nues­
tro modo de ver, se ha 'justificado en la prác­
tica. Uno no puede transmitir en el papel las 
experiencias vividas en cada uno de estos pa­
cientes que hemos ido re,latando rápidamente. 
En realidad, frente al caso -concreto, no son 
tan sencillas las cosas. Se dice que el enfermo 
tiene un shock por anemia aguda y por consi­
guiente una hemorragia; lo vHmos a operar. 
En 15 años de cirugía de urgencia, lo hemos 
vivido tantas veces y hemos visto enfrentarse 
a muchos cirujanos con la anemia aguda, con 
el shock de· la hemorragia, pero la operación 
no se resolvía. Ese era el hed10; la opera­
ción no se hacía, y ¿por qué? Todos estába­
mos pensando íntimamente: tiene una hemo­
rragia, pero ¿y si no la tiene?, ¿y si está en 
otro lado, si es retroperitoneal, y si es en la 
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pelvis, y si es un hemotórax? Ahí empieza el 
problema y entonces es necesario esperar un 
poco más, al paciente reanimarlo, pasar varios 
volúmenes de sangre; y cuando está reani­
mado llevarlo a un estudio, que cuando lo 
traen de vuelta de pronto ya no está reanimado 
como antes. Y sucede que uno puede no lograr 
el diagnóstico con una punción, no darle resul­
tado positivo. Pero si es positivo, lo tiene ahí 
de inmediato, y tan categórico, y tan termi­
nante que, toda discusión se termina y toda 
duda desaparece. 

Además, en el diagnóstico radiológico, y 
vale la pena referirse a lo que decía el pro­
fesor Suiffet .sobre una de nuestras observacio­
nes, es necesario conocer los signos. Yo conocía 
el signo señalado por el Prof. Suiffet y sin em­
bargo recién lo vi en esa placa ahora, no cuando 
vi ese enfermo, porque en aquel momento no 
lo observé. Es decir, que hay que estar infor­
mado hasta el detalle en muchas cosas. Y no 
todos estamos realmente informados de todos 
los signos radiológicos. Y aun conociéndolos, 
a veces se nos escapan y tiene que venir otra 
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persona a decir: esto es así. Pero, ¿quién puede 
discutir el hecho positivo de la sangre que sale 
del vientre y que no coagula? Eso no lo puede 
discutir nadie. Hasta la persona que ha utili­
zado todos sus razonamientos en sentido con­
trario, cede ante la evidencia que se le presen­
ta delante de los ojos. De manera que por 
esas razones nuestro entusiasmo se ha funda­
mentado. 

Días pasados conversábamos con un com­
pañero de guardia y le decíamos que la sa� 
tisfacción nuestra en este punto, no era el 
hacer nosotros la punción y el diagnóstico, 
sino el poder transmitir ese entusiasmo sobre 
sus virtudes para que otros la utilicen, porque 
creEmos que ello va a beneficiar a muchos 
enfermos. 

Y si podemos hacer con estas contribuciones 
que eso se entienda así, estamos seguros de que 
el beneficio ha de ser grande y entonces se 
habrá justificado el énfasis puesto en jerarqui­
zar un •procedimiento que tiene su lugar, aun­
que desde luego es un lugar compartido por 
otros, y lo seguirá siendo. Muchas gracias. 
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