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Paracentesis, punción lavado del peritoneo 
o laparotomía diagnóstica

en los politraumatizados graves 

Dres. Luis A. Cazabán y Juan A. Chifflet * 

Se analizan los procedimientos de paraeentesis, 
punción lavado del peritoneo .y laparotomía tli:!g­
nóstica en !a valoración de las lesiones abdomi­
nales de los politraumatizados graves. Las limi­
taciones de !os 2 primeros, oon un porcentaje im­
portante ele falsos negativos, puede crear una falsa 
seguridad en

. 
ta apreciación de los resultados, que 

con frecuencia. lleva a un retardo terapéutico, a 
veces de consecuencias fatales. Sólo la laparoto­
mía exploradora es un recurs-o diagnóstico seguro 
y sus indicaciones se amplían en este campo de 
la cirugía traumatológ�. 
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Múltiples adelantos se han efectuado en el 
tratamiento quirúrgico de diversos traumatis­
�os esp-edficos: tórax, hígado, pelvis, etc. Si 
bien, no ·podemos extendernos en su conside­
ración, debemos estable,cer que la contusión 
abdominal perniste como una de las causas más 
fre.cusntes de muertes del politraumatizado gra­
v_e, (P.T.G) .. En este ti1;0. de enformos, la agre­
s10n �ncefallca. y/ o torac1ca enmascara la sig­
nologrn abdominal, y el diagnóstico de lesión 
visceral puede ser difícil. 

En los Departamentos de Emergencia, dos 
técnicas diagnósticas se han utilizado: la pa­
racentesis diagnóstica y la punción lavado del 
peritoneo. 

PARACENTESIS DIAGNOSTICA 

Difundida en nuestro medio _por Perdomo ( 15 
16, 17), es una técnica sencilla, con _pocas com� 
plicaciones y la mayor objeción es el alto por­
centaje -de negativos falsos ( entre 17 % y 36 % 
según los diferentes autores). Por ello se han 
buscado otras técnicas complementarias'. 

PUNCION LAVADO PERITONEAL 

En 1964, Canizaro, Fitts y SaWyer (4) des­
criben el uso del lavado peritoneal -con 'solu­
ciones salinas en animales, y en 1965, Root ( 19) 
describe su aplicación humana. En 1972 Du­
bois ( 5) en su tesis, insiste sobre los difíciles 
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problemas diagnósticos de las hemorragias in­
traperitoneales, sosteniendo que la laparoto­
mía exploradora constituye una agresión su­
plementaria, mientras que la punción lavado 
peritoneal permite, un diagnóstico seguro y 
rápido, dado su carácter dinámico. La valo­
ración de un procedimiento exige una codifi­
cación de su técnica y precisión en sus indi­
caciones. 

Técnica. 

Los puntos esenciales de la técnica son: 
-Asepsia rigurosa, aplicable a la cama del

paciente.
-Evacuar la vejiga mediante cateterismo con

sonda a permanencia.
---'Rx. simple de abdomen, para despistar 

neumoperitoneo, asas distendidas, e,tc. 
-Anestesia local.
-Punción abdominal, en línea media a 6 o

10 cms .. por debajo del ombligo.
-Primer lavado peritoneal con suero fisio­

lógico ( 500· e.e.) y recoger el líquido en­
tre los 5 y 30 minutos según los diferen­
tes autores. Hickman (10·), Root (19) lue­
go de inyectado el líquido, moviliza late­
ralmente al paciente y después lo retira
extrayendo el 90 % de lo inyectado.

-Segundo lavado peritoneal a la hora, o de
acuerdo a la clínica.

-Estudio de los líquidos recogidos desde el
punto de vista macro y microscópico, ci­
toquímico y bacteriológico.

Evaluación de los resultados. 

Tres eventualidades son posibles: 
I. - Obtención -de sangre o líquido rojo con

ei Lavado: indica laparotomía de urgencia. 
II. - Líquido rosado: repe-tición del examen

a los .30· minutos y comparar la coloración de 
los líquidos recogidos. La acentuación o per­
sistencia del tinte rojizo, plantea la laparotomía. 

III. - Líquido claro incoloro: exige la re­
petición del examen a la sexta hora, para lo 
cual: s-e de,ja el catéter colocado bajo apósito 
estéril. 

Indicaciones. 

La existencia de una hipovolemia aguda por 
hemorragia con un examen físi-co abdominal 
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negativo en ,politraumatizados con grave agre­
sión encefálica, en estado de coma, establecen 
una indicación formal. La paraplejía traumá­
tka, al anular la reactividad muscular abdo­
minal, constituye una segunda indicación. 

Contraindicaciones. 

Las contraindicaciones son precisas. Las he­
ridas abdominales, los multioperados abdomi­
nales, la presencia de un íleo, el embarazo o 
sintomatología ·clara de lesión intraabdominal, 
constituyen contraindicacioneG absolutas. 

D:scusión. 

Nuestra experiencia limitada a nueve obser­
vaciones clínicas, no nos permite sacar con­
clusiones ddinitorias, pero sí señalar que en 
nuestro medio quirúrgico, todos estos medios 
diagnósticos, incluída la paracentesis, son mal 
interpretados. Su negatividad conduce inde­
fectiblemente a la "vigilancia armada" del 
P.T.G. con control de los signos vitales, que 
conlleva a un retardo en la intervención qui­
rúrgica. Múltiples ejemplos existen al respec­
to en los departamentos de em-ergencia de 
nuestros hospitales y en los protocolos de ne­
crop,3ias de la Morgue Judicial. 

El lavado peritoneal es un procedimiento 
sencillo, d-e simple ejecución, inocuo, eficaz y 
de gran precisión diagnóstica según Dubois ( 5) 
y Root ( 19). Estas conclusiones llevaron al uso 
sistemático del lavado peritoneal en distintos 
centros hospitalarioG. Shires ( 20), expone la 
experiencia dd Parkland Memorial Hospital, 
sobre 267 pacientes. Sus resultados no coinci­
den con los defensores de este procedimiento, 
pero sí con los nuestros, pese a la disparidad 
de la experiencia. ElloG son: 3,5 % de falsos 
positivos; 3,1 % de falsos negativos y 4,5 % 
de complicaciones. Entre estas últimas cita­
mos: inyección de aire en la cavidad perito­
rrrnl, que puede modificar el diagnóstico ra­
diológico; punción de asas adherentes o dis­
tendidas; punción de procesos inflamatorios 
localizados, pudiendo gene,ralizarlos; punción 
de vasos parietales con hemorragia. 

Cabe preguntarse: ¿debe usarse en forma 
rutinaria la punción lavado peritoneal diagnós­
tica? En el ·estado actual de la e,xperi-encia de 
este método creemos que no, y su indicación 
d•ebe adecuarse a cada caso clínico. 

El P.T.G. con grave lesión encefálica o m,-;­
dular es la indicación más prncisa. 

LAPAROTOMIA DIAGNOSTICA 

La para·centesis, la punción lavado perito­
neal y la radiografía de urgencia tienen limi­
taciones y ellas son importantes. Los hallazgos 
clínicos, la 1cntidad del traumatismo, el análisis 
de los posibles mecani,:;;mos lesionales, son los 
mejores argumentos diagnósticos en favor de 
una lesión intraabdominal en el P.T.G. Si la 
duda persiste, no se deben buscar signos patog­
nomónicos y típicos para realizar la laparo­
tomía: la pérdida de un tiempo ,precioso y la 
intervención demasiado tardía eG entonces la 
regla. 
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Nuestra posición terapéutica primaria en este 
tipo de pacientes P.T.G. -es la laparotomía ex­
ploradora. Es aquí donde se debe ampliar el 
campo de sus indicaciones ante la menor duda 
de lesión visceral. Nuestra experiencia de­
muestra que la laparotomía en blanco no in­
terfiere en la evolución de estos pacientes. El 
análisis d,e- 54 pacientes P.T.G. certifican esta 
posición, -con una sola complicación (infección 
grave de la herida y eventración ulterior). 

Nuestra posición está avalada por múltiples 
estudios; Mac Leod y Brown ( 13) testimonian 
la gravedad de las laparotomías efectuadas des­
pués dis· la 81!- hora: el número de muertes se 
duplica. Similares resultados son expuestos por 
Patel (14), Langlois, Shires (20), Fitts (6), 
Gertner ( 8). 

De estas diversas estadísticas, se deduce que: 

1) el 33 % de muutes en los politrauma­
tizados graves son por lesión intraabdo­
minal;

2,) la mitad de estas muertes son posibles 
evitarlas mediante la aplicación de los 
principios básicos en el tratamiento de 
los P.T.G.: 

-vía aérea p,:crmeable;
-reposición de la volemia mediante una

o varias descubiertaG venosas;
-sonda de aspiración gástrica;
-sonda vesical.

3) La tercera parte de los P.T.G. falleci­
dos por lesión intraabdominal hubieran
n12,cesitado un tratamiento más agresivo:
laparotomía exploradora precoz.

Nuestra experiencia certifica esas afirmacio­
nes, y queremos formular las siguientes pre­
misas de valor doctrinario y práctico: 

a) La -contusión abdominal con lesión vis­
ceral se obse-rva en más del 60- % de los
P.T.G. -de nuestra serie.

b) E.n el 90· % de los casos se asocia a
traumatismos graves de otras regiones:
18 % ence.falocraneano; 54 % torácico;
y 18 % de miembros.

c) El 33 % di2- las muertes obede,cen a la 
lesión abdominal, ·cuyo diagnóstico difí­
cil conduce a una tera,péutica quirúrgica
diferida.

d) La paracentesis y la punción lavado pe­
ritoneal tienen limitaciones importantes
del punto de vista diagnóstico, y no apor­
tan v-entajas ,en el tratamiento de los
P.T.G.

La gravedad y complejidad d,-; los trastornos 
fisiopatológicos y anatómicos que presentan es­
tos enfermos, no admiten cirugía diferida o 
tardía. De ahí surge la ampliación del campo 
de indicaciones del único procedimiento diag­
nóstico de eficacia y seguridad indudable: la 
laparotomía precoz. 

Bajo transfusión de sangre rápida, con anes­
tesia general e intubación traqueal, se realiza 
una incisión mediana supraumbilical de unos 
6 a 8 cms. de- longitud y se abre el peritoneo. 
La laparotomía en blanco no tiene inconve­
nientes y exige un tiempo de  unos 15 minu-
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tos, dejando una seguridad absoluta de aus,en­
cia de lesión intraabdominal. Permite adiEmás 
que el cuidado intensivo de estos pacientes 
con lesiones torácicas, encefálicas, etc. se apo­
ye en bases 5ólidas y seguras. La duda o la 
posibilidad de una lesión oculta abdominal, 
frente a cualquier descompensación metabóli-
ca o hemodinámica, desorienta al equipo téc­
nico tratante y acarrea siempre consecuencias 
grav,Es y a menudo mortales al paciente P.T.G. 
Grey Turner dice: "El padente P.T.G. no mo­
rirá de una incisión, pero muy probablemen-
te puede sucumbir si alguna injuria impor­
tante es desconocida. Es infinitamente máB 
grave r•Ealizar un abordaje tím¡ido, ,t.ma ex­
ploradón incompleta o un tratamiento lesio­
na! inadecuado, que la cirugía integral que 
n-Eccesitan estos pacientes. Los abordajes limi­
tados a los simples drenajes peritonsales, con
la idea de ser poco agresor, GOn la causa de
un grave aumento de la morbimortalidad".

CONCLUSIONES 

El verdadero problema de los P.T.G. es 
diagnóstico y terapéutico. Cuando una !Esión 
torácica o un traumatismo craneano con o sin 
fractura de cráneo, con o sin coma; cuando 
múltiples fracturas de miembros o aplasta­
miento han sido recono·cidos en un P.T.G., sis­
temáticamente se debe buscar la coexistencia 
d2 una ruptura visceral abdominal. No hay 
diagnóstico infalible: la paracentesis y la pun­
c;ón lavado peritoneal cr-ean una falsa segu­
ridad. Sólo la laparotomía es, en definitiva, 
el único medio diagnóstico de certificar esa 
seguridad. 

Por último queremos S"Eñalar un princ1p10 
cardinal ·en el tratamiento del P.T.G.: Debe­
mos establecer claramente que una lesión in­
identificable, capaz de producir gran hipovo­
kmia, debe -considerarse Gimplemente enmas­
carada en lugar de corregida, si la presión 
arts-rial se normaliza y se -conserva estable des­
pués de un volumen grande de líquido trans­
fundido. Cuando se ha ne-cesitado mucho vo­
lumen para lograr esa restitución, hay que 
so,spechar una lesión abdominal oculta, posi­
blemente mortal. En realidad, este es el mo­
mento óptimo para actuar el cirujano, en lu­
gar <l.e tener la idea equivocada de creer que 
se está logrando la recuperación espontánea. 
La h::mostasis temporal por taponamiento se 
puede lograr en lesioneG esplénicas, hepáticas, 
renales, de grandes vasos, pero ella no -consti­
tuye un mecanismo de hemostasis definitivo. 
La r•Eddiva de la hemorragia es de mayor gra­
vedad, frecuentemente mortal en estos casos. 

Paracentese, ponction lavage clu péritoine 
ou laparatomie diagnostique 
chez les polytraumatisés graves. 

Analyse des procédés de paracentéses, ponction-la­
vage du péritoine et laparotomie diagnostique dans 
l'estimation des lésions abdominales chez les polytrau­
matisés graves. Les limitations des deux premiers pro­
cédés, avec important pourcentage de faux négatifs, 
peuvent provoquer une sécurité erronée dans l'apprés 
ciation des résultats, d'oú. un retard fréquent dans la 
thérapeutique avec parfois des conséquences fatales. 
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Seule la laparotomie exploratrice est un recours dia­
gnostique sur et il est de plus en plus prescrit dans 
ce domaine de la chirurgie traumatologique. 

SUi.\111\'IARY 

Abdominal paracentesis, cliagnostic peritoneal 
lavage or cliagnostic Iaparotomy in patients 
with severe multiple injuries. 

The procedures of paracentesis, peritoneal lavage 
and diagnostic laparatomy are discussed in the ap­
praisal of the abdominal lesions of patients with se­
vere multiple injuries. The limitations of the former 
two, with an important percentage of false negatives, 
may create a false security in the evaluation of the 
results, which frequently leads to a therapeutic delay, 
sometimes with deadly consequences. Only the ex­
ploratory laparatomy is a safe diagnostic resource and 
its indicatións are broader and broader in this field 
of traumatologic surgery. 
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