PARACENTESIS DIAGNOSTICA
EN LAS COMPLICACIONES PERITONEALES
DEL POLITRAUMATIZADO GRAVE *

Dres. ROBERTO PERDOMO 'y JOSE L. FILGUEIRA

Nuestra época mecanicista ha situado a las lesiones trauma-
ticas entre las principales causas de muerte. Todo intento de
mejorar la tasa de mortalidad debe orientarse primordialmente
a establecer un diagnodstico y tratamiento mas precoz, ya que
los aspectos de técnica quirurgica estan ya perfeccionados y
reglados a satisfaccion en la mayoria de los casos [Drapans y
Mc Donald (4)1.

En revisiones estadisticas extensas se establece que actual-
mente mas del 66% de todos los traumatizados en accidentes
por automotores, tienen lesiones de dos o mas areas corporales
[Kennedy (12)]. El politraumatizado es un paciente corriente
en los Servicios de Urgencia hospitalarios y su frecuencia crece
sin cesar.

Las lesiones viscerales abdominales se constituyen en im-
portante causa de mortalidad en el politraumatizado. A menudo
las lesiones craneoencefalicas, toracicas y de las extremidades
resaltan en el conjunto y enmascaran el trauma abdominal,
provocando serios retardos en el diagndstico, cuando no sucede
que la situacion pase por completo inadvertida. Pacientes de
este tipo suelen ponerse en manos de especialistas (neurociru-
jano, traumatdlogo) antes que se tenga plena conciencia de la
complicacion abdomina!. En una serie de politraumatizados estu-
diados por Kennedy y col. (11), la laparotomia se realizé con
un retardo de 48 horas o mas en el 20% de los casos, y sola-
mente el 45% se operaron antes de las 6 horas de producido
el trauma.

William y Zollinger (23) destacan la gran frecuencia de la
inconsciencia (70% ) y el estado de shock (809%) en el grupo
de pacientes con trauma abdominal que fallecieron. Consideran
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que en el 50% de estas muertes influyé decisivamente el retar-
do en el diagnoéstico y tratamiento, y que tal retardo se debid
a la atencion inicial de otras lesiones extraabdominales y al tras-
lado desde otros hospitales.

En sintesis: El politraumatizado es un paciente tipico de
nuestro tiempo. Las lesiones asociadas contribuyen a oscurecer
el diagnéstico de las lesiones viscerales abdominales. El retardo
en el diagnostico y en el tratamiento consiguiente, es un factor
de mortalidad de primer orden. Hay acuerdo general en la ne-
cesidad de realizar un diagnostico precoz de aquellas lesiones
en el politraumatizado, utilizando sistematicamente todos los
recursos clinicos y auxiliares de que pueda disponerse al efecto.

La finalidad de este trabajo es contribuir a dicho objetivo,
destacando el valor diagnéstico de la paracentesis, capaz de pro-
porcionar resultados positivos en proporcién superior a cualquier
otro método.

CASUISTICA

OBSERVACION 1. Conmociéon cerebral. Rotura de higado y bazo. Shock.
Fallece.

Hospital Pasteur. .Amelia C.) 23 afios. Arrollada por vehicnlo, Pérdida
de conocimiento inmediato y breve. Ingresa algo pdalida » exeitada. En ob-
servacibn,

A las tres horas: .\gravacién brusca. Palidez intensa, pulso filiforue;
presién arterial: mixima, 6; intensa obnubilacién. Abdomen libre, ligeramente
sensible a la palpaeién. Bouglas indoloro. Imposible de realizar estudio radio-
logico. Paracentesis en F.LI.: Algunos c.c. de sangre incoagulable.

Transfusién 2.000 c.c. Shock irreversible. Se intervieue “in extremis™.
Grau hemoperitoneo. Rotura hepatoesplénica. Hematoma de mesocolon trans-
verso. Fallece en la operaciom,

OBSERVACION 2.— Conmocién cerebral. Fractura clavicula. Fracturas
costales miltiples. Hemoneumotérax. Rotura de bazo. Contusién iliaca y fe-
moral. Shock. Curacién.

Ifospital de Clinicas. N9 Reg. 190.522. Regino P., 42 afios. Ingresa con-
juntamente con numerosos contusionados en accidente ferroviario, varios de
ellos graves.

Obnubilacién extrema, pilido, sudoroso, pulso filiforme; presién arterial:
waxima, 5. Contnsién frontotemporal izequierda. Enfisema subeutdneo en cuello
v lateral de térax., Fractura clavicula izeuierda y miltiples costillas del
mismo lado. Lesién pleuropulmonar evidentc euya naturaleza no precisamos.
Abdomen globuloso y depresible; se despierta dolor a la palpaeién del bipo-
condrio izequierdo. Equimosis en flanco. Contusién iliaca y femoral izequierda.
Imposible realizar estudio radiolégico. Paracentesis en flanco izquierdo: Algu-
nos e.c. de sangre incoagnlable.
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Reanimacién intensa: se transtunden 35.300 ec.c. de sangre. Recobra la
conciencia; presién arterial: méxima, 13. Operacién: Enorme hemoperitoneo.
Rotura esplénica. Esplenectomia, Puncién y sonda Nélaton en neumotdérax
izquierdo. Radiografia de térax postoperatoria: Fractura clavieula y miltiples
costillas izquierdas. Hemoneumotérax. Curacién.

OBSERVACION 3.— Conmocién celebral. Contusién pulmonar izquierda.
Rotura de bazo. Shock. Curacién.

Hospital Pasteur. Miguel A. L., 18 afios. Arrollado por un 6mnibus mien-
tras circulaba en bicicleta. Pérdida inmediata de conocimiento.

Confuso, pdlido, sudoroso, pulso 110; presién arterial: mixima, 7. polipnca
superficial, tiraje. Radiografia de térax: opacidad parenquimatosa inhomogé-
nea en tercio medio de pulmén izquierdo; no hay hemoneumotérax. Se obscrva
hemidiafragma izquierdo de altura normal y mnivel en cimara gistrica no des-
plazado. Abdomen libre ¢ indoloro. Douglas indoloro. Paracentesis en F.L.I.:
cantidad minima de sangre que quedi en cl pico de la jeringa y no eoagula.

Reanimacién intensa. Operacién: .\l intubarlo sc retira sangre roja abun-
dante de origen broneopulmonar. Hemoperitoneo muy escaso: coleccion peque-
iia en fosa esplénica y resto de la cavidad peritoneal! apenas mojada en sangre.
Rotura esplénica. Esplenectomia. Evolucién: Hemoptisis en el postoperatorio.
Retrocede el foco contusivo pulmonar. Curacion.

OBSERVACION 4.— Conmocién cerebral. Rotura de bazo. Shock. Curacién,
Hospital Maciel. Ciriaco A., 45 aflos. Agredido mientras se halla ebrio.
Coma superficial. Palidez, pulso 120; presion arterial: méaxima, 7,5.

Abdomen: dolor a la palpacién profunda eu cpigastrio e hipocondrio izquierdo.
Douglas apenas sensible. Paracentesis en F.LIL: 10 c.c. de sangre incoagulable.
Reanimacién intensa. Operaciéon: Rotura de bhazo. KEsplenectomia. Curacidn.

OBSERVACION 5.— Conmocién cerebral. Fracturas costales izquierdas.
Rotura de bazo. Curacién.

Hospital de Clinicas. N° Reg. 54.876. Eva L., 50 afios. Ingresa una hora
después de ser agredida, relatando breve pérdida de conocimicnto.

Hematomas en cara y cuello. Fractura de 8%, 9% y 10 costillas izquier-
das, sobre linea axilar media. Abdomen: duele y sc dcprime menos el hipo-
condrio izquicrdo. Douglas sensible. no ocupado.

A las 14 horas del ingreso: Pilida, pulso 100; presién arterial: 12-9,
Abdomen: ligeramente distendido, doloroso e¢n hipocondrio izquierdo. Douglas
doloroso. Radiografia de abdomen: ligero aumento de opacidad en fosa csplé-
nica y hemidiafragma izquierdo algo clevado; cimara gistrica no desplazada.
Radiografia contrastada de gastroduodeno: no hay lesién ni desplazamiento gis-
trico apreciable. Paracentesis en F.II: Algunos c.c. de sangre incoagulable.
Operaciéon: Gran lemoperitonco. Rotura de bazo. Esplencetomia. Curaecion.

OBSERVACION 6.— Conmocién cerebral. Herida de labio. Contusién he-
patica., Shock. Curacion.

Hospital Pasteur. Observacién ®r. Terru. Ana M. de C, 27 afios. En un
choque es despedida del coche en que viaja y cae al pavimento. Pérdida breve

de conocimiento.
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Lacida, pilida, pulso 110; presién arterial: 9,5-6, que en un momento de
Ia evolucién desciende a 4 de maxima. Herida contusa de labio inferior.
Abdomen: completamente libre y solamente sensible a la palpacion en epigas-
trio e hipocondrio derecho. Donglas doloroso. Paracentesis en F.LI: 2 a 3 ec.c.
de sangre incoagulable.

Reanimacién. Operacién con diagnéstico de hemoperitoneo por lesién lepi-
tica: inecisién subecostal derecha. Iemoperitoneo. Contusién de higado (cara
superior, 16bulo derecho) con foeo equimético » desgarro capsular. Mechado.
Curaeién.

OBSERVACION 7.— Conmociéon cerebral. Fractura de craneo y herida
cuero cabelludo. Fracturas costales derechas. Perforacién rectosigmoidea.
Sutura. Ano iliaco. Fallece.

Hospital Pasteur. Eugenio R., 68 aiios. Arrollado por vehiculo estando
ebrio. Pérdida de conocimiento breve.

Al ingreso: Radiografias. sutura herida cuero cabelludo. Radiografias:
a) craneo, probable trazo de fractura ocecipital; bh) térax, fracturas costales a
derecha; c¢) abdomen, gases v materias en colon. aeroilea, no neumoperitoneo.

A las ocho horas del ingreso: Licido. picl y mucosas bien coloreadas,
puiso 90; presién arterial: 13-9; temperatura: 37°-37°35. Abdomen: sufusién
hemorrigiea en hemivientre inferior. Dolor difuso a la palpacién, sin defenca.
Tigera distensién abdominal. Orinas claras. Paracentesis en F.II.:. 2 c.c. de
liquido grisdceo turbio. Informe de laboratorio (extendido en lamina): pus
y sangre.

Operacién con diagnéstico de peritonitis por lesion de viscera hueea:
Exudado peritoneal purulento fétido. Perforacién transversal de 2 em. en cara
anterior de unién reetosigmoidea. Cierre de la perforacion en dos planos.
Ano iliaco. Avenamicnto peritoneal. Fallece a las 24 horas.

OBSERVACION 8.— Conmocién cerebral. Fractura de pubis. Rotura ve-
sical. Curacién.

Iospital Iispaiiol. XN® Reg. 137.245. Obhservacién Dr. Santos. Julio
Angel T.. 52 afios. .Arrellado por vehiculo. Breve pérdida de conocimiento.
Pasa 36 horas en otro hospital y luego es traslado al Hospital Espaiiol.

No hay signos de anemia aguda. Temperatura 36° 7 axilar, pulso 110;
presién arterial: 14-7. Abdomen: defensa generalizada predominando en bajo
vientre, donde el dolor es también mis intenso. Douglas doloroso. Orina con
pequeiios codgulos. Impotencia funeional de miembro inferior izquierdo ¥
dolor inguinoerural. Radiografia de abdomen: no aporta datos de interés.
Radiografia de pelvis: fractura de pubis. Paracentesis en F.II.: 1 c.c. de
liquido eitrino que impresiona como orina (no se analiza).

Operacién: Con diagnéstico de peritonitis por lesion vesical. Asas intes-
tinales adheridas laxamente a cara superior de vejiga. Perforacién vesical de
unos 2 em. c¢n esa zona. Sutura. Avenamiento peritoneal. Curacién.
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COMENTARIOS

1?) La paracentesis diagnéstica tiene una de sus aplica-
ciones mas valiosas en el reconocimiento de las complicaciones
peritoneales (hemorragia, peritonitis) producidas por contusién
abdominal. Los autores modernos que estudian este aspecto
concuerdan en el valor del método y destacan el alto porcen-
taje de diagnédsticos positivos 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%.

2?) Su significacion es atn mayor en el politraumati-
zado grave, como lo muestran las observaciones relatadas.
Requarth (18) manifiesta que la paracentesis diagnéstica en-
cuentra su principal indicacion en el paciente con multiples
lesiones, cuando ellas contribuyen a enmascarar la complica-
cién peritoneovisceral. En efecto, este tipo de enfermo reane
con gran frecuencia las condiciones de maxima dificultad para
el diagnostico, por las siguientes razones:

a) Traumatismo craneoencefalico con estado de coma, con-
fusion mental o profunda obnubilacién, que dificulta o impide
en absoluto relevar la sintomatologia, excluyendo la participa-
cién del paciente en la anamnesis y el examen como factores
de orientaciéon diagnostica.

b) Estado de ebriedad, excitacion psicomotriz, intenso do-
lor en diversos focos, shock. Son otras tantas situaciones que,
aisladas o confluyentes, complican la interpretaciéon diagnéstica
clinica.

c) Signos de anemia aguda que inducen a pensar en he-
morragia interna, pero cuya topografia de origen puede ser tan
variada como variados sean los focos traumaticos: torax, retro-
peritoneo, subperitoneo pelviano, peritoneo, etc. (Obs. 2).

d) Imprecision de los signos fisicos de irritacién peritoneal.
Corrientemente no puede precisarse una contractura ni ponerse
de manifiesto un dolor en el Douglas, en virtud de las condi-
ciones generales precarias del paciente. Otras veces, una de-
fensa y dolor localizados se interpretan como relacionados con
una contusion costal o una lesion pleural.

e) El hallazgo de otras lesiones importantes polarizan la
atencién sobre ellas cuando permiten aparentemente interpre-
tar todo el cuadro clinico: fractura de pelvis (Obs. 8), fractura
de columna, lesion renal, contusion pulmonar (Obs. 3), hemo-
neumotérax (Obs. 2), etc. La lesion abdominal puede pasar
inadvertida y progresar peligrosamente en la ignorancia del
cirujano, cuya accion se traba y suele ser ejecutada ‘“in extre-
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mis”. En dos de nuestros pacientes esta circunstancia de retardo
diagnostico tuvo gravitacion fundamental en la evoluciéon desfa-
vorable (Obs. 1 y 7).

f) Especialmente en los casos frecuentes de politraumati-
zados en shock, la situaciéon suele ser tan dramatica que todas
las medidas deben atender a la reanimacién y se ve dificultado,
cuando no contraindicado formalmente, todo intento de despla-
zar al paciente para su estudio radioldgico.

g) Cuando el paciente es trasladado hacia el Servicio de
Radiologia, lo hace habitualmente portando una wvenoclisis, con
indicaciéon de no ponerlo de pie para evitar la anoxia encefa-
lica, y a veces en medio de una lucha fisica y psiquica para
movilizarlo o lograr su colaboracién en el estudio que se intenta.
Imposible es asi, en muchos casos, lograr buenos y completos
documentos radioldgicos.

Frente a esas dificultades enunciadas y teniendo entre
manos un paciente grave, con otras posibles interpretaciones
que una lesiéon visceral abdominal, con tiempo limitado para
resolver y con muy estrecho margen entre la vida y la muerte,
el cirujano juega al maximo su responsabilidad tanto en la
accion como en la abstencion de realizar una laparotomia explo-
radora. Existe siempre latente el temor de agravar los hechos
y provocar la muerte operatoria mediante una laparotomia en
blanco, y se busca la seguridad diagnoéstica para realizarla.
Una paracentesis positiva proporciona tal seguridad sin lugar
a dudas.

La paracentesis positiva confirma la complicacion perito-
neal, establece su tipo hemorragico o por perforacién visceral
y con cierto frecuencia hace posible obtener detalles de valor
topografico aun mas precisos: presencia de bilis, de liquido
hemorragico con amilasa elevada, de orina {Obs. 8), etc. De tal
modo se logra, en logica asociacion con el analisis del accidente
causal y los signos clinicorradiolégicos, una valiosa contribucién
en materia de tactica quirtirgica para el abordaje ajustado de la
lesion reconocida.

39} En casos de catastrofe o accidente colectivo (Obs. 2),
las dificultades de diagnostico se acrecientan aun mas por la inci-
dencia de factores circunstanciales. La multiplicidad de pacientes
graves, la saturaciéon de los servicios auxiliares de reanimacion
y de diagnostico, asi como la incoordinaciéon de las disposicio-
nes que suelen adoptarse, conspiran contra la mejor resolucién
de cada problema individual. Es preciso actuar dentro de un
margen de posibilidades muy limitadas en tiempo y en recur-
sos humanos y materiales. Resulta mas que nunca inconve-
niente el desplazamiento de pacientes graves, mal vigilados, a
los efectos de su estudio radiolégico. La observacion 2 ilustra
el diagnéstico inmediato, con minima colaboraciéon de personal
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y materiales rapidamente accesibles, sin necesidad de desplaza-
mientos peligrosos y de absoluta seguridad que se logra con una
paracentesis positiva.

4°) Importa subrayar que al lado del paciente politrauma-
tizado grave, cuya vida se halla en riesgo inminente y exige
una resolucion perentoria, existen otros en los que luego de un
periodo de alarma inicial todo parece entrar en orden con las
medidas de reanimacion y alientan la resolucion de mantener
en ellos una espera vigilada. Constituyen un grupo de pacien-
tes con riesgo diferido de los que tenemos varios ejemplos,
donde el proceso puede continuar su evolucién a bajo ruido
hasta alcanzar aspectos de suma gravedad. Se puede observar
tanto en la complicaciéon hemorragica como en la peritonitis por
perforacion visceral.

Wright y Prigot (24) encuentran que en el 71% de las ro-
turas esplénicas la hemorragia es pequena y repetida, lo que per-
mite una compensacion circulatoria inicial de duracion variable.
El hemoperitoneo de pequefio volumen resulta dificil de pesqui-
sar, pero la paracentesis puede ponerlo de relieve. Son ejemplos
de esta situacidon, nuestras observaciones 3 y 5.

También las peritonitis por perforacién de viscera hueca
suelen tardar en ponerse claramente de manifiesto (Obs. 8).
En estos casos la paracentesis puede lograr un diagnéstico posi-
tivo, permitiendo el tratamiento dentro de la primera etapa
util, en la que la condicién general del paciente ain no se ha
deterioradq

59) La técnica de la paracentesis diagnostica es sumamen-
te sencilla y ha sido descrita en detalle en una monografia
previa (17). Destacamos solamente algunos hechos fundamen-
tales:

1) La necesidad de utilizar material seco, a fin de pes-
quisar cantidades minimas del derrame peritoneal y no modifi-
car sus caracteres fisicos por la presencia de agua en la jeringa
o en la aguja. Trabajamos sin anestesia, con aguja fina, intra-
muscular, calibre 18.

2) El manipulador debe actuar con paciencia y repetir las
punciones de resultar negativos los primeros intentos.

3) No debe esperarse extraer en todos los casos una can-
tidad apreciable de liquido. Basta una gota de sangre que
queda visible en el pico de la jeringa (Obs. 3) y que a los
15 minutos no ha coagulado alli para diagnosticar un hemope-
ritoneo. Basta una gota de exudado que permita realizar un
extendido sobre lamina (Obs. 7), para que la observacion mi-
croscopica nos diga que se trata de pus y nos afirme la peri-
tonitis. Las paracentesis con estas caracteristicas son conside-
radas erroneamente como punciones en blanco.
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6°) Deben rechazarse los resultados negativos, caracter
comun que se aplica, por otra parte, a todos los métodos de
diagnodstico. Una puncion repetidamente negativa, bien ejecu-
tada y bien controlada, es una esperanza que se pierde y no
autoriza a negar la existencia de una lesion visceral traumatica.

7®) El método es innocuo apenas se guarden elementales
precauciones, como ha sido demostrado por la amplia experien-
cia clinica y en la experimentacion animal por Villafafie (21.)
y Giacobine y Siler (6). Es ademas, en los contusionados abdo-
minales, vistos en las primeras horas del accidente, precisamente
donde sus contraindicaciones son nulas en la mayoria de los
casos. En efecto, no existe en ellos el peligro de una disten-
sion visceral patolégica que haga de riesgo su puncién, obli-
gando al control radioldgico previo para ponerla de manifiesto.
La punciéon de visceras huecas, que pueden suponerse sin pato-
logia previa, no genera complicacion alguna cuando se realiza
con aguja fina, tal como ha sido demostrado experimentalmente.
Solamente cabria la precaucion de no puncionar en areas cer-
canas a cicatrices operatorias, donde puede existir intestino
adherente.

CONCLUSIONES

Existe acuerdo general en que la seguridad y precocidad
en el diagnédstico de las lesiones viscerales del abdomen, en el
politraumatizado grave, juega rol esencial en el prondstico vital.

Sin embargo, en este tipo de paciente confluyen las difi-
cultades mayores para valerse de la clinica y de la radiologia
adecuadamente: gravedad, inconsciencia u obnubilacion del sen-
sorio, multiplicidad de lesiones, signos fisicos abdominales ate-
nuados, etc. Hemos analizado estos hechos que conspiran contra
la seguridad del diagndstico y que se incrementan al maximo
en casos de catastrofe o accidente colectivo.

En tales circunstancias el cirujano debe tomar una deci-
sion en breve plazo, consciente de que tanto la acciéon como la
abstencion mal orientadas, comprometen la vida del paciente a
su cargo.

Importa pues, enormemente, contar con todos los recursos
de diagnéstico accesibles a la utilizacion inmediata. Y es nues-
tra opinién que aqui encuentra la paracentesis diagnoéstica una
de sus principales indicaciones, constituyendo un procedimiento
inmediato, sencillo, innocuo y de completa seguridad cuando es
positivo.

Aporta, en un porcentaje superior a cualquier otro método
auxiliar del diagnoéstico, datos confirmatorios de la complica-
cion abdominal. A través del tipo de exudado peritoneal extrai-
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do, puede establecer con frecuencia el organo o viscera involu-
crados. Contribuye asi también a facilitar los planes tacticos
quirargicos.

Consideramos que su conocimiento y utilizacion debe formar
parte de la practica corriente en cirugia abdominal traumatica,
con especial aplicacion al politraumatizado grave.

SUMARIO

Se presentan 8 observaciones de lesiones viscerales abdo-
minales en politraumatizados: 6 con hemoperitoneo y 2 con
peritonitis por lesiéon de visceras huecas.

Los autores se refieren y analizan las dificultades para el
diagnéstico halladas en este tipo de pacientes, especialmente en
casos de catastrofe o accidente colectivo. Destacan que el re-
tardo en el diagndstico se constituye en una de las causas funda-
mentales que gravan el prondstico.

Exponen la experiencia muy favorable lograda con la para-
centesis diagndstica en sus pacientes, considerandola un proce-
dimiento innocuo, de facil e inmediata utilizacion y de absoluta
seguridad cuando resulta positivo.
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COMENTARIO

Dr. PIQUINELA.  La comnnicaeion de los Dres. Pecdomo y IFilgueira.
ticne el mérito de poner el acento en un aspeeto del mancjo de los cuadros
abdominales agudos, especialmente postraumatismo, que es motivo de discusiin
practicamente en el mundo entero.

n ciertos lugares, ecomo en Norteamérica, se sostiene desde hace: aiios
que éste es un procedimiento excelente, no ya en los politraumatizados, sino
en la simple contusion de abdomen, se considera «ue debe ser empleado siste-
miticamente. En Inglaterra se piensu exactamente lo eontrario y. en agosto
de este afio. en el “British Journal of Surgery” se puede leer un trahajo de
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un cirujano americano (muy documentado) con puntos de vista similares a los
que mantienen los comunicantes, para despertar entre los ecirujanos ingleses
el interés por un procedimiento que ellos consideran de un elevado porcen-
taje de casos positivos ¥ de real utilidad para los enfermos. In nuestro pafs
s¢ ha mirado hasta hace no mucho tiempo con particular renuencia este proce-
dimiento y ha sido precisamente ¢l Br. Perdomo uno de los que ha empezado
a aportar (desde hace dos o tres afios) casos mostrando la inocuidad del pro-
cedimiento (cosa que se tiende a admitir eada vez mas) ¥ la cficacia de éste.
Se podria deecir que en nuestro medio, las posiciones estin separadas en dos
corrientes: los partidarios de hacer una laparotomia exploradora y los partida-
rios de no someter a una laparotomia exploradora sino sobre la base de una
puneion previa. Nosotros queremos (muyv brevemente) recordar que lhay un
tipo de traumatizado donde posiblemente este procedimiento sea muy defen
dible ¥ es en el politraumatizado; cuando nosotros nos ecupamos (hace ocho
o diez aiios) de contusién de abdomen 3 frabajamos en rnpturas de bazo ¥
en rupturas de, higado, tuvimos oportunidad de publicar algunas observacio-
nes recogidas en medies donde se asiste a enfermos traumatizados, en donde
la asociacion lesional (cosa que, por otra parte, el Br. Pereyra seiialé) ha
hecho retardar el diagnéstieo de una lesiéu abdominal en que la sintomato-
logia abdominal, disimulada v poco accntunda, se ha desdibujado ante la reso-
nancia y la estridencia (diriamos) de la sintomatologia asociada. Nosotros
vstamos eonveneidos que la puncidon abdominal bien indicada, en determinadas
situaciones, puede ser (con las reservas que algunos le hacen) un excelente
método para el reconocimiento en tiempo atil de una lesion abdominal cue
obligue a wuna laparotomia. Nada mis.
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