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I. INTRODUCCION

1 los hospitales, la paracentesis abdominal como técnica
ca ha merecido aceptacion universal combinada con
dos para diagnosticar enfermedades agudas y subagu-

sto es particularmente cierto para el diagnostico diferen
problemas mas complejos o dificiles que acompafiana en
des o lesiones traumaticas intraperitoneales. En 1926
sefial el valor diagnéstico de la puncion abdominal pa
trar la presencia de liquido, sangre o pus. B

ste método es especialmente valioso en nuesrros dias en
| incremento en la industria, la construccion de super
ras y hasta accidentes hogarefios, con graves consecuen=
yeden poner a prueba lasposibilidades operatorias de un
Iy la capacidad mental de sus dirigentes. Por lo tanto

insistira bastante en el valor de un méfodo sencillo y
50 como lo es la paracentesis abdominal diagndstica.

Este método diagnéstico esta siendo mas aceptado por ci
 esté siendo usado mas frecuentemente conforme la ex
a con él se incrementa.. El uso de la paracentesis abdo
ahora tiene un lugar definitivo en la cirugia de trauma.

Series grandes reportan que 2 o mas organos abdominales
ntran dafiados en 84% de pacientes que sufren trauma
minal cerrado.

El diagndstico es facil en casos no complicados,pero cuan
ciente tiene otras lesiones, y en particular cuando esta
ente el diaandstico se vuelve mds enigmatico.



“das y subagudas a [Tmites aceptables, haciendo un  diagnéstig

raforia..

La mortalidad por trauma cerrado de abdomen en la mqy
ria de reportes es de 40% a 50%, ésto contrasta con el 5 al 6]
de mortalidad con trauma penetrante de abdomen en la cual I
exploracion es hecha rutinariamente.

Il.  HISTORIA

Aunque la paracentesis abdominal ha sido usada por mas
centuria, los registros de su uso son limitados al periodo
os Ultimos 50 afios, apareciendo al principio en la literatu-
reportes esporadicos que exaltan la ventaja de estatécni
| primero en sefialar el valor diagnéstico de ésta, fué
hof en 1926 (4,24,28), quien enfatizo su utilidad para de-
r la presencia de liquido, pus, derrame y/o sangre en la
dad abdominal, demostrando asi mismo el valor de los datos
idos al analizar los constituyentes de la muestra.

.. La paracentesis y el lavado peritoneal diagnéstico tie
pues la tarea de disminuir la mortalidad en  enfermedades q

mas temprano y disminuyendo el tiempo de observacién pre-

- La paracentesis abdominal fué primeramente descrita en
06 por Solomén (20, 45) quien obtuvo liquido peiitoneal me-
te la introduccion de un catéter uretérico insertado a tra-
e la pared abdominal por medio de un trocar.

Desde entonces han sido utilizados diferentes tipos de a-
 y tubos; asi en 1920 Denzer recomendd una aguja  espi-
mas tarde en 1951 Hilliard y Nash usaron un tubo de vi-
. Luego en 1952 Bronfin y Strickler reportaron el uso de un
0 de plastico pasado a través de agujas o trécares a la cavi-—
peritoneal. En los Gltimos afios se han utilizado para tal fin
mismos catéteres utilizados para cateterizacién endovenosa
gio-cath). Ultimamente ha fomado gran auge el uso del la-
peritoneal por medio de catefer intraperitoneal, el mismo
se utiliza para efectuar la dialisis peritoneal ( Root 1965)
Pacientes con enfermedad renal .

- Laparacentesis abdominal ha sido utilizada con éxito pa
8 el diagnéstico de peritonitis como lo demostré Denzer en
36, al establecer el diagnéstico de peritonitis primaria en un

fe




raron las posibilidades de diagnosticar pancreatitis en casos di
ficiles. -

Hill, O'Loughlia y Stoner en 1942 (20) emplearon ey lli. ANATOMIA
método para establecer el diagnéstico de ileo intestinal. :
La primera oplicacién del método para diagnosticar (g g ANATOMIA MACROSCOPICA PERITONEAL
sion intrabdominal en pacientes traumatizados fué hecha ent . - - ) it
1954, por Thompson y Brown (4), luego utilizado con el mig | peritoneo es una serosa que reviste la cavi Ia aE mi
fin por Byrne y Prigt en 1956, Weakly y Clegg en 1957 y Snij ecubre cierfo nimero de estructuras ubdpmlr.rg esfy . xcep
en 1962 (20). Spak en 1960 y otros trabajos posteriores han vel de las aberturas de las trompas de Falopio , forma un
fatizado el uso de este procedimients para diferentes formas { totalmente cerrado.
ascitis. : ‘ ‘
| En sentido estricto la cavidad peril'oneq.l no contiene or-
uno, ya que fodo el tubo gastrointestinal y sus apéndi-
én de hecho en posicion retroperifoneal. Es costumbre
ar las estructuras que estén casi totalmente . rodeadas de
neo como estdmago, yeyuno, colon frcns'«.rerso, colon sig
es, apéndice, ciego, higado, vesicula biliar y bazo, como
nos "intraperitoneales".

En 1960 Keith, Zollinger y Mc Cleery (4, 20) determiy
ron el nivel de amilasa en liquido peritoneal con lo que mejp

La paracentesis abdominal no era ampliamente usada @
mo método diagndstico debido a la dificultad de obtener iqu
doperitoneal 'y el riesgo de dafiar los érganos abdominales (S
ckler, Erwin & Rice, en 1958 -(20), Gumbert, Droderman &
cho, en 1967 y otros (20)). Sin embargo Giacobine y Siler
1960 demostraron en amplios estudios experimentales en pen
que la Paracentesis abdominal es un método simple y seguro. P
teriormente Root en 1965 describié lavado con soluciones esté
riles de la cavidad peritoneal para obtener especimenes del
tenido perifoneal, aumentando considerablemente las posibil
des de éxito.

'~ La porcién del peritoneo que rodea los érganos infrop?ri-
les, y que constituye los revestimiento de los mesenh'arlos,
| peritoneo visceral. La parte que reviste I.as superficies an
, lateral y posterior de las paredes abdominales, la super-
del diafragma y el suelo de la pélvis recibe el nombre de
eo parietal. Aunque son parte de la rpisma mer:nbrqna,ﬂla
ncion tiene cierta importancia en relacion con diferencias

lervacion sensitiva.

La cavidad se divide en cavidad peritoneal generf:ii o sa-
yor y saco menor o transcavidad de los epilones, esf.a tie
mo Onica abertura natural que comunica ambas  cavidades
agujero de Winslow.

- La superficie del peritoneo es de unos dos meh'_os cuadrg_
gproximadamente la de la piel. Pero a diferencia de la




u piel el peritoneo es una membrana muy permeable, hecho

Los dos mayores depésitos de |iquido en lo cavidad peri-
tiene importantes consecuencias fisiologicas.

estén condicionados por la ordosis lumbar normal y  la
\ * a vertebral. La lordosis lumbar normal ocasiona una ele
Normalmente la cavidad peritoneal contiene 75 cc q | ntre las partes inferior y superior del abdomen. Fig. T
cc de liquido claro, de color pajizo, que Fac:hi-u la funCIon ,

bricante normal de la membrana. Z_/J CAVIDAD PERtrorveEre

| B. - DEPOSITOS DE LIQUIDO EN LA CAVIDAD PERITONEL

"Para aplicar con éxito la par
centesis es indespensable

minal "

Fig. # 7

Cuando se tiene en cuenta la direccién en la cual
liquido puede moverse por gravedad dentro de la cavidad pe
toneal, es muy importante considerar las posiciones normalesé
cuerpo. : '

Lu elevacién de la lordosis lumbar es lo - suficientemente
ara poder superarse mediante la elevacion de la  cabeza
 hombros. Por la parte anterior, la columna verrebral pro
 bastante Fig. 2 en forma muy efectiva,

Fig # . :

En el adulto sano el dorso generalmente se mantiene ¢
posicién erecta, reclinada o supina. Es raro que los adultos®
suman la posicién de decibito prono, es decir, colocarse
te algdn tiempo con la cara hacia abajo..

padecimiento infeccioso intraperitoneal, quizés nunca adop! CANAC
voluntariamente una posicidn que le obligue a tener la cara Colico
cia abajo; ella prefiere tener la cabeza y los hombres en po! 2 ERecy,
cion levantada o elevada. Colon T coLom
descendeale  asceuclone

La descripcion de los depésitos de liquido perifoneal

'do un deposuto de liquido en Iq cav;dad abdominal , verti-
su drenaje se basa usualmente en estas posiciones.



La pélvis actia como un depésito de liquido que estd s

parado en lado derecho e izquierdo por el colon sigmoides ten
minal y el recto Fig. 3
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Puede hacerse la descripcion de ciertos espacios; el esJ

- L) - . . - - -’
pacio supramesenterico esta limitado en su parte inferior y pol
dentro por la raiz del mesenterio del intestino delgado, por fuf

-

ra por el colén ascendente y en la parte superior por el lado d

recho del mesolocon transversal. Este es un espacio cerrade
(Fig. 3 Fig. 4) que generalmente ccupa el intestino del gado:

El espacio inframesentérico estd limitado por la raiz del
mesenterio del intestino delgado por dentro y en la parte supé|
rior, por el colon descendente en la parie exierna, y por el &

n sigmoides y su mesenterio en las partes inferior y externa.
 Este espacio se continGa al interior del lado derecho de
lapelvis (Fig. 3, Fig. 4). Sin embargo la columna ve.rrebrcll
e procede tiende a obstruir de tal manera que I? convierte -
_en un espacio cerrado para cualquier proposito practico. Esta
ocupado por el intestino delgado.

Esta cubierto por el epiplon mayor en forma semejante a
el espacio supramesentérico.

La cavidad peritoneal menor es un espacio cerrado, los E
quidos y pus no se vierten en ésta. Se convierte en una area
donde puede localizarse liquido o pus debido a traumatismos o
‘enfermedad en uno de los érganos que forman sus liinites, como
son el estémago, colon, péncreas, bazo, higado, conductos bi
liares, corta y vena cava inferior.

Indudablemente las dos causas mas frecuentes de que ha-
ya liquido en la cavidad peritoneal menor son la perforacion de

la pared posterior del estémago por traumatismo y el desarrollo
de una pancreatitis.

~ En lugar de estudiar la cavidad peritoneal ya quitadas sus
Visceras como puede verse en la Fig. 3 el estudio debe hacerse
de todo el conjunto exceptuando el epiplén mayor y el intesti-
"o delgado que se suponen suprimidos en la Fig. 4. Quedan «
la vistq 1os espacios supramesentéricos e inframesentéricos. Los
®pacios mesentéricocolicos son prominentes y deben comparar-
s¢ (Fig. 2 y 3). Los espacios o canales parietocdlicos parecen
Actuar casi siempre como vias de drenaje a los lados de la cavi
Yad peritoneal .

8 | h ?
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En la Fig. 6 se ilustra la cavidad peritoneal con todas sus
intacfas. Como puede observarse, el epiplén mayor ac
omo lienzo que cubre los espacios supramesentéricos e in-
féricos y se vacia afuera en los canales célicos y hacia
la pélvis. Tombién puede verse en las Figs. 4, 5, 6,
*esfémugo Y sUS Hgamenms actian como una cubierta so—=
cavidad peritoneal menor, en forma semejante al efecto
plon mayor en la cavidad peritoneal mayor. El estémago
igamentos generalmente ocasionan un drenaje en el canal
derecho, evitdndolo al interior de la cavidad peritoneal
El area que se encuentra entre el estémago y el  colon
50 se vacia en sus canales cdlicos externos respectiva-

Siempre es posible localizar I7quido o pus en cualquier -

los canales cdlicos externos. Debido o una  lordosis
normal,, si un paciente con una infeccién intraperitoneal
Cuentra en una posicion supina horizontal fluiré liquido |
pus de la cavidad peritoneal al interior de la péivis y &I
subfrénico posterior Fig. 1.

No hay duda que estos espacios son los més importantes y
0s frecuentemente atacados por infeccién y abscesos en po
s con infeccidn infraperitoneal. La lordosis lumbar pue-
superada colocando al paciente semirecostado con | o
a y los hombros elevados. En esta forma el drendje se e
cabo al interior de la pelvis, quedando parcialmente pre
5 los espacios subfrénicos. -

12
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sentido descendente) puede desplozar liquide hacia abajo (11]

_ESTUDIOS EXPERIMENTALES

‘neal, Giacobine y Siler (19) efectuaron el siguiente experiné

rro, el mismo procedimiento se efectud 5 minutos después de !

~cién supina como en la vista lateral derecha, mostraron que 1t

En un estudio posterior, se tomd un perro de 12 Kg. ylue
gnésfesiarlo se le colocd en posicion supina en la mesa
: Ee e inyectd una mixtura de 24 cc de Hipaque ( grave-
ffica 1.024). La cantidad de liquido (48 cc en to-
Fr,ésponden a 300 cc en un hombre de 75 Kg.

Esta es la razdn de por qué se prefiere la posicién de ¢
mirecostado en un caso de infeccion intraperitoneal. '

La cavidad pelvica esta dividida en lados izquierdo y
recho por medio del colon sigmoides terminal y el recto ( Fi

3).

Cinco minutos después de la inyeccion se fomaron rudi_o—
tero-posterior y lateral las cuales mostraron una daf—
e la mixtura, sin embargo, una buena cantidad se ci-
n la Pélvis y a lo largo de las goteras.

oo

Existen dos fuerzas que pueden influencior o coleccig
= @ e o o

encharcamiento del Iiquido aubdemingl y aumentor fo  segurid
de las aspiraciones diagnésticas, estas son: lu gravedad Yy 8
peristaltismo. La gravedad permite que un derrame originat
en visceras altas, escape a lo lorgo de cualquiera de los dos §
pacios perietocdlicos y se localiza en los cuadrantes abdoming
les bajos; el peristaltismo del intestino delgado (el cual es |

' ANATOMIA MICROSCOPICA

| peritoneo esta formado por una capa superiicial de me
y una capa mds profunda de tejido conectivo |uzco, que
e fibras elsticas y colagenas, células grasas, células re

res y macrofagos.

.
El liquido peritoneal normal contiene 2000 a}2500 célu-
ot milimetro cObico. La mayor parte son macréfagos conal
élulas mesoteliales descamadas y linfocitos.

Para obtener la confirmacién por medio de laboratorio
la forma como se distribuyen los Iiquidos en la cavidad perift

to: inyectaron 25 cc de sangre desfibrinada que contenia
micro-curies de lodo 131 deniro de la cavidad peritoneal de U
perro de 17 Kg. Tres minutos mas tarde efectuaron un maped
del abdomen usando un contador Geiger Mueller. En otro pt

inyeccion peritoneal; los mapeos obtenidos tanto en la  post

bia una distribucion uniforme en toda la cavidad abdominal ¢
ambos perros. Sin embargo, en el perro en quién el mapeo #
hizo 2 minutos mas tarde, es decir 5 minutos después de la )
yeccion, se pudo observar que existia ya predileccién del 0%
radioactivo por acumularse en los sitios bajos del abdomen.

14 15




IV. FISIOLOGIA PERITONEAL

" El peritoneo es inervado segmentalmente por los  nervios
es que inervan los misculos subyacentes, inervado cen-
nte por el nervio frénico y periféricamente por los ner—
intercostales.

La membrana serosa de la cavidad peritoneal (Ilamada g
ritoneo) necesita suero, el cual normalmente es suficiente P
mantener sus paredes humedecidas. ‘ 1

El resto del peritoneo parietal es inervado segmentalmen

El suero perifoneal normalmente contiene un nimero > -
nervios lumbares e intercostales.

células que flotan libremente, las cuales pueden ser disting
das: To) Macrofagos libres, los cuales se originan en el ep
plon 2o.) Células mesoteliales descamadas las cuales dejon g
forma escamosa y se vuelven esféricas; en estados  inflamatos
rios y en cultivos de tejidos se desarrollan en fibro~blastos
30) Pequefios linfocifos que han migrado desde los vasos sang
neos del epiplon, 4o0) Leucocitos heteréfilos originados en |
sangre y que son enconfrados en gran nimero en exudados inflg

matorios pafoldgicos. 4

El peritoneo visceral no tiene inervacion conocida. El do
iginado por visceras enfermas es debido a espasmo muscu~-
tension mesentérica o envolvimiento del peritoneo parie—.

 La inervacién sensitiva del peritoneo parietal anterior jun
te con el resto de la pared abdominal anterior esta dada
r los 6 nervios toraxicos inferiores. El peritoneo posterior  y
de la pelvis es al go menos sensible. La capacidad del peri-
0 parietal de iniciar la sensacion de dolor agudo en respues
a un proceso inflamatorio tiene primordial importancia para
diagnostico de proceso abdominal agudo. El dolor terebran-
calizado, de la irritacion del peritoneo parietal, muestra
raste notable con el que nace del peritoneo visceral, rela-
imente insensible.

Como el peritoneo es una membrana muy permeable y dé
gran superficie, el liquido peritoneal es una acumuliacién fisie
I6gica activa que forma parte del liquido extracelulor.

_ Si se coloca éxido de Deuterio en la cavidad peritonedl
rapidamente se equilibra con el plasma y el liquido in tersti
cial del paciente.

Menos de 500 cc de liquido en la cavidad peritoneal de

También répidamente atraviesan la membrana peritoned A [tni
dulto promedio no es detectable a un examen clinico.

no solo dgua, eléctrolitos y Grea, sino también substancias
cas, endogenas y exdgenas, las cuales son absorvidas |ibreme
te. Lo rdpida absorcién de toxinas bacterianas es uno de los ¥
rios motivos de la elevada mortalidad de la peritonitis.

Cuando el liquido se acumula gradualmente, pueden es-
resentes hasta 10,000 cc o mas. No es mucho el tamafio
cavidad peritoneal pero el drea de superficie de sus pare
es muy imporfante. Desde que el peritonec es una membra

En caso de obstruccion intestinal con distension y trasto} i o
muy permechle puede ser usado para propositos de infusion y

nos de la circulacion, la absorcidn trasperitoneal de toxinasb

16 17




Coleccidn de 1iquido pueden ocurrir en ciertos estados g oneal, aparecen en el conducto foraxu.:oduz b il
folégicos. Esta superficie himeda, tibia o caliente provee i e los globulos rojos c?l°°°d°5 en (If S per:f;o
excelente medio de cultivo para ciertos tipos de bacterias Ve os aparecen en la linfa del conducto toraxico en
una drea grande a través de la cual las toxinas pueden ser g '
sorvidas, una combinacién para la gravedad de la peritonitis,

bsorcion de glébulos rojos es lenta siendo cerca del
ido en las primeras 6 horas. '

ABSORCION PERITONEAL - : . . s i
. ke ] gert y asociados inyectaron sangre compl'e_ru_ aufoggf 7
3 través de la pared abdominal de 11 pacientes muje=
s antes de una lapartomia previamente programada.
ccién de menos de 300 cc hubo generalmente solo
ion de llenura. '

Todo liquido colocado en la cavidad peritoneal es rén
damente absorvido, con el peritoneo actuando como una me
brana porosa. Esto ha sido usado terapéuticamente para la af
ministracion de sangre, liquido y electrolitos. :

do fueron inyectados de 300 a 500 cc hubo inméflia- ]
n dolor de moderado a severo, el cual desaparecio des -
a 30 minutos. ' :

Transfusiones sanguineas en la cavidad peritoneal del
to in Gtero, son usados en casos seleccionados de eritroblast
fetal.

tros 5 pacientes se repitio el experimento us-?ndo solg

o plasma y tuvieron sintomas idénticos. Ninguno de
entes tuvo elevacién de la temperatura de mas de un gra
 hallazgos fueron confirmados por Keettel, Rochlin =y
dores en un estudio de la absorcidn de eritrocitos mar-
n Cromo 51 en la cavidad de perros, demostrando que
volumen de sangre inyectada fué Gltimamente encon-
| torrente sanguineo. :

Cuando se coloca solucion salina en la cavidad  pe
neal del humano, hay una fase de equilibric entre este [iquid
y el compartimiento intra=vascular.

Movimientos de agua intra peritoneal dependen del
diente intra-osmolar. Después de que el equilibrio se ha res
blecido de modo que el gradiente osmolar de liquido intra—peé
toneal y liquido interticial es el mismo, la absorcion ocurre |
una velocidad de 30 a 35 cc por hora. Si se inyectan liqui
hiperténicos el liquido podra ser diluido a la isotonicidad ant
de que ocurra reabsorcién.

0 hubo disminucién en el tiempo de sobrevida de esas

' La absorcién ocurrid via los linfaticos y la velocidad
ion fué casi constante. :

f ‘ k debi a pérdi . .

do delgzo?ﬁg::f?;iree::clzr?r:f::—i 2:: Sl do—q Iabardidd e hard y Weisman inyectaron 50 a 100 cc .de celulqs.clel ‘

£y dl ciente marcadas con Cromo 51 en la cavidad perito-

Ostraron que la absorcién de células intactas  continda

Florey mostré que particulas de finta colocadas en ia o#
4 una semana.

18 19 =
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habia colocado previamente cantidades variables de san
. fibrinada, que corresponderian de 50 a 500 cc en wun
"o de 75 Kg. Se efectué un fotal de 100 punciones en la
aja del abdomen. Se considerd aq:i}’a'cién posi'tivu’ cqal
sntidad mayor de 0.5 cc. El resultado obtenido fué 80
do la cantidad comparativa fué de 500 cc, solamente 44
1do la cantidad fué 300 cc, y menos del 20% con 200 cc.

V. LIMITACIONES Y PELIGROS DE LA PARACENTES|S

A.  LIMITACIONES

. . Basado en el hecho de que el porcentaje de recuperaci
de liquido peritoneal habia sido enconfrado hasta entonces
por debajo del 40%, Giacobine y colaboradores (19) tratq

de encontrar una explicacion en el laboratorio. Para ello ¢
caron 50 cc de sangre desfibrinada dentro de la cavidad perity

gunos cirujanos se resisten a emplear aspiracion perito-
racentesis, o como se le llama con mas frecuencia pun
20" 2t £ : . 55 3 oip

ritoneal , por temor de perforar el intestino (23) .

medio de paracentesis.

Solamente se logro un 15% de aspiraciones positivas. Un
siguiente fase del experimento consistio en averiguar a que
debia el bajo porcentaje de aspiraciones positivas; se abrio li
cavidad peritoneal de un perro; bajo vision directa se aspi
percutaneamente con una aguja. Se pudo observar que aun
a la jeringa se aplicara presion negativa delicadamente,  eff e S i it R
muy dificil lograr la aspiracion del liquido ya que el  intestin Se sabe que el |fquido producido o introducido en’ peque
y el epiplon ocluian el agujero de la aguja. cantidades en la cavidad peritoneal es ampliamente distri —
' 0 a causa del fenémeno de tension superficial, peristalsis y
n de bomba del diafragma. ' :

Este miedo es quizés la razén de que el procedimiento no
a aceptado ampliamente como auxiliar para el diagnosti-
erencial en los problemas agudos. '

- Para obtener informacién adicional aplicable al humang
se utilizo material de autopsia de manera similar a la investid
cion anterior. Se confirmé que el volumen presente debia
ser de 200 a 300 cc para permitir la recuperacién de una peqd
fia cantidad del liquido con aguja No. 18. - Se sabe que pall
un porcentaje de efectividad de 80% es necesario que la cavlt
dad peritoneal esté ocupada con un minimo de 500 cc de lig
do. Existe pues, una relacion directamente proporcional
la cantidad de liquido presente y el porcentaje de aspiracion?
positivoss - |

‘Con el paciente en la posicidn supina y con canti dades
tadas de liquido, hay una acumulacidn en el diafragma y
apélvis. El epiplon y las porciones relativamente moviles
tino vienen entonces a flotar en las colecciones liqui-
" Temprano en el desarrollo de ascitis, hayuna pgl Tp_tjla‘dgl
1 de I{quido yaciendo anteriormente, i,ustqm}enrer'dfal‘aﬂi.o del
oneo parietal de la pared abdominal. Esfa es quizas una
i6n escasa de |iquido que es disponible para remover con

En ofro experimento hecho para confirmar lo anterior (3
37) se utilizaron perros anestesiados en cuya cavidad abdom
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-asas de intestino expuesto, con una aguja de puncién lum
fueron incapaces de hacerlo a menos que el intestino estuyj,

fijado.

‘minal en perros anestesiados para deter minar deliberadame

tipos de lesion por las agujas. Luego de examinar el  intes
y otros 6rganos tomo segmentos aislados de yeyuno, ileon y

os segmentos infestinales se sumergieran en agua y €
~on aire. Uno prueba subsecuente consisfio en llenar
r'ﬁeh_i'b's con plasma tefiido mieniras eran sosfenidos en

Con incremento del liquido peritoneal, incrementa ty
bién la presién, esto hace mas facil la recuperacién de Iiquig

Neuhof y Cohen en 1926 (11, 34) intentaron pun a Iimpiq.

i . o o iea i T, 202R
rante cada una de estas pruebas mecanicas se -regrlshj;:l
umentos de la presion intraluminal en milimetros de Hg.No
Icqpe de aire o plasma a fravés de las punciones con agu

e # - i d H
Moretz y Erickson en 1954 (referidos por Mc Coy), nguna asa, hasta que la presion “'efg?_é 180mm -‘-3 g

maron en laboratorio la relativa seguridad del procedimien
como ya lo habia demostrado la vasta experiencia  clini
Ellos encontraron que el yeyuno, ileon y colon que habian sig
previamente penetrados con agujas nimero 13 a 20 puede r
tir una presion hasta de 350 mm de Hg (colon), 280 mm Hg
leon ), y 260 mm Hg (yeyuno) sin evidencia de fuga. Aln @
la obstruccion intestinal completa la presién intra luminal raf
mente se aumenta arriba de 15 mm de Hg en infestino delgada
20 mm de Hg en intestino grueso (Wangesteen en 1942), la fi
ga por puncién accidental por ende constituye un peligro mu
pequefio (4).

i i ISR TR I, S
" Esta es una presion 10 veces mayor que la que existe cuan
obstruccion intestinal completa. ; o

" Cuando la presién comenzd a ser de 180 Enm'de Hg |IOS_.____§E
. se defuvieron casi inmediafamente despues, splo tras au-
las presiones intraluminales d 290 mm de Hg,_hubg esca-
tante de |fquido por los puntos donde penefraron las agu

5

Otra contribucién importante para el estudio de Ios-pel ;D—
le la paracentesis abdominal fué la efectuada por Glaco i

Tambié tudiar | ridad del método el Dr. Th C ; :
ampien pdl’d esrudiar la segu I el merodo e I' 9)' quien esi‘udio 3 grEJPOS de perros-

mas Grekin del Wayne Country Hospital (23), introdujo una

rie de agujas de los nimeros 16 a 18, a través de la pared a BB e s oy b anestesiado y sujefo a 6,100pun

es abdominales con agujas No. 18. Se encontro Iprln.mpu_:
te lesiones de intestino en un total de 32, las cuales en e
into de frauma presentaban pequerios hematomas sub-s er o sos.
heridas de visceras sdlidas fueron raras.

si se habia perforado intestino o se habian lesionado otros 6rgd
nos. ' ' '

Después de infroducir las agui_us, abria abdomen y exafll
naba el intestino. No habia pruebas de perforacién o de o

.:Oi'ro parte del e)cperihenfo consistié en ligar recto y eso
, entonces el fracto gastro-intestinal fue_cmdadosamenfr;_e_
ido y distendido por lo menos 2 veces su tamafio con solu—

lon y los perford con agujas de calibre 16 y 18. il ide 4o Azul de Metileno a una presion de 250 mm de
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NDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE
" PARACENTESIS Y LAVADO PERITONEAL

Hg. Pudiéndose encontrar macroscopicamente 2 perforacigr o

1
mdass

Pe.nscmc_lo que es probable que muchas de las penetragly X i obrnad
nes del intestino pasan desapercibidas, cada vez que se efecy La laparatomia no. _deberg de-

2 . - S STy B : ity (93 »
una nueva puncion, se inyecto 5 cc de Lipiodol. T morcg's_.e c“““‘*,’_?: :Ic;l,.l_nfa‘cqme.n:
te obvio que existe ruptura vis=

ceral o sangrado intraperito

El aislamiento del tracto digestivo y las tomas deradio l
nea )

fias de éste demostrd que efectivamente existen perforaci
que no pueden ser vistas macroscdpicamente; y otras cuya p'
tracion no es completa hacia la mucosa, quedando el medio
contraste confinado al plano sub-seroso. |

' Después de los esfuerzos resucitativos iniciados en el cuar

.mergencia, Olsen et al (36) clasifican las lesiones intrab
nales como " obvia" (indicacién de celiotomia), "qusen-
inguna indicacién de lesién intrabdominal), " equivoca "

De estos estudios experimentales se pueden obtener al - bou) ,
ido existe mucha duda). . .

nos dos conclusiones (23): lo.) Que aln con una técnica
dadosa se produce cierto grado de lesiones a las visceras a
minales y que la luz del intestino es penetrada més frecue
mente de lo que es apreciado 20.) Los efectos nocivos de
trauma a las visceras, particularmente el intestino, son de

poco significacion practica.

La paracentesis y el lavado peritoneal se encuentran indi
especialmente es este Gltimo grupo de pacientes, y pue-
ser efectuadas durante los primeros 30 minutos que siguen o
dmision.

Una aspiracion peritoneal no es necesaria en todo. pacien
e haya sufrido lesién abdominal (28), pero si esta indicada
1 fodos los pacientes con lesiones combinadas de abdomen  y
€0, y en los cuales existe la més ligera duda acerca de la
15i6n de la lesién intrabdominal .

Parece ser que la pared intestinal estd dotada con la ¢
pacidad para cerrar rgpidamente una herida hecha con aguja
que.la contaminacion de la cavidad peritoneal es minima.

Wilson, Videeine y Root encontraron que el examen abdo
ial en pacientes comatosos y pacientes con confusién y som-
encia post frauma encefdlico, es generalmente inadecuado,
hallazgos de Shock no pueden ser atribuidos a lesiones  de
€0 y casi ciertamente indican lesiones mayores en cualquier

del cuerpo.
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Puede ser de algin valor para evaluar pacientes con ha ) ENFERMEDAD INFLAMATORIA

das abdominales penetrantes en quienes no hay indicacién ¢fgs B - ' lea ™ - b doa .

de que la herida haya penetrado la pared abdominal. ' a) Alcoholicos que'no precisan historia y en quie-
A I specha pancreatitis (24, 45, 49).

A7 INDICACIONES - b) Peritonitis primaria o secundaric (24, 45, 50).

s L - & i huecas (24). - .
La paracentesis y el lavado peritoneal estdn indicados g e ) -Pesforacion.de ke e ( e
las siguientes entidades. '

e R ETETECT W B St

d) Intestino esfrangillacio (24).

) . ' 'FV de l"o'lo. ia indei'err_ni“ncrlda.‘ ey

To) ENFERMEDAD TRAUMATICA ] Ausitis de eflolagis NCESINS {4
; f) Obstruccion intestinal (45).

a) Trauma cerrado de abdomen en el que se sospe e . : _ -

cha hemorragia intraperitoneal (24, 45, 50). 30) ENFERMEDAD NEOPLASICA

b) Trauma penetrante con lesiones no bien detern a) Carcinomatosis peritoneal (24, 45).

nadas.
b) Seudomixoma peritoneal (24).5” .
c) Paciente traumatizado con etilismo agudo que A T LA
0 pracise visterte (11). ' 4o) COMPLICACIONES POST OPERATORIAS ~
~d) Lesiones graves miltiples y lesiones de  créne  En la fase post operatoria temprana la presencia de;
con. choque persistente sin motivo fisico manifiesto (24, 40, 49) ision muy dolorosa hace la evaluacion del ::l’bt':bmen difi
b | ui la aspiracién diagndstica puede ser muy otil.

R d LR L] . . = L] N
e) Ruptura de vejiga urinaria (24) El abdomen agudo que puede resultar de complica-

i6n de cirugia abdominal v.g;, pancreatitis o mufion duodem.:xl
resulta ser un verdadero problema diagnéstico. Lfn.c’ aspi-
1 abdominal puede ayudar al diagnéstico y la decision pa
orar puede hacerse un estadio temprano (33).

f) Paciente con signos clinicos cambiantes.
- 'g) Pacientes con lesiones severas de torax (40).

h) Pacientes con trauma de colum . : . : ara i

: ) bring verrebeal Baker (4) enfatizé la importancia de la parcjcenfes!s Tn bel
. ; i ecialmente en cirugia arterial ab-

Baker (4) recomienda el uso de paracentesis en iodos @ i tatorio femprana, esp

casos de frauma abdominal cerrado. ' linal .
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50) OTROS

a) Embarazo ectépico roto (45)

B.. CONTRAINDICACIONES

Las contfraindicaciones que se han encontrado a la
centesis y el lavado peritoneal son las siguientes:

a) Heridas por proyectil de arma de fuego y heridas py
ducidas por arma blanca. ' o

En la mayoria de estas heridas la indicacién de laparatg
mia es obvia. Para el grupo de pacientes en que existe dudal
la penetrabilidad de la herida se ha disefiado ofro tipo de prog
dimientos. Sin embargo, quedard un grupo muy reducido enlt
cuales la paracentesis puede encontrar indicacisn.

L] £ O
Fig. 7 Bicgramu q)g‘z (Uesfra el sitio de
puncion preferido.

b) Distensién abdominal. Es conl‘rdindichb efectuar ¢
procedimiento cuando. existe distension abdominal -marcada pol
el peligro de perforar intestino. (11, 42).

20) COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente originalmente colocado en posicion supi
deberd alcanzar una inclinacion de 20 a 30 grados sobre el
norizontal. Esta posicion se conservard al menos duranfe .5
tos antes de efectuar la puncion, esto permite que el liqui-
ravite dentro del drea paracolica seleccionada.

“ ¢) lleo pardlitico avanzado.

d) Areas de cicafriz. La paracentesis debe ser evi

en foda drea cercana a cicatriz quirdrgica en la pared abdon

nal (11, 12, 18, 28, 45). Existen dos razones bdsicas para:

traindicar el procedimiento en pacientes con esta condic

(49). lo) Las adherencias a la pared abdominal incremer

la probabilidad de penetrar intestino grueso y delgado.

Cuando se efectia lavado, el liquido ocasionalmente se qu

atrapado en dreas loculadas, haciendo dificil el retorno
mismo.

. 30) SELECCION DEL SITIO

La puncidn debera hacerse siempre por fuera del bor
erno del misculo recto anterior del abdomen (24), a la
del ombligo. Con esta medida se evitara lacerar la arte
pigéstrica inferior profunda (28).




E. Bowgnaz

febiips

Arterias mamaria interna y epigdstrica.

A, musculo transverso, — B, musculo sartorio. —
€, aponeurcsis de! obllcno mayor separada dacia sbajo.
—D, corddn y iteiiculo, —E, ombilgo.—1. artania ¥
veas axilares. — 2, vens fzmoral. — 3, artera Isma-
rai. =— 3', arteris illacs artarns. — 4, arieria ma-
maris Interna con 3, sus ramos anteriors
ramos externcs © [ciercosta 1 1fteciores . T, su raia
de bifurcacidn erterra; 4. iy rama A8 Difursact
iaterna. — 9. 37140l #yag atrica, ATAMOMOSANIG
por deiras del recto mayor coa I3 rsma precsdeate.




uando se hace purqcentesm para abdomen agudo, la as-
‘debe ser hecha en el Grea de méxima hipersensibilidad
tio puede ser cambiado ain dentro del mismo cuadran
veces que fuera necesario, no constituyendo contraindica
lo el haber obtenido previamente contenido intestinal
n. Simplemente basta con cambiar aguja y jeringa
05 nuevos intentos (4).

i?RE-PARACION DEL SITIO SELECCIONADO

Se hard preparacion esteril de la region y se coloca=-
ppos en el abdomen del paciente. No se infiltrata el pe
arietal subyacente; de esta manera la penetracion del
ra percibida por el paciente como un dolor agudo y ser
perudor para identificar el lugar del peritoneo. B

| MATERIAL Y PROCEDIMIENTO

Se emplea una jeringa estéril de 10 o 20 cc y una-a
nal de Bisel corto de los ndmeros 16-18 desprovista del
; la que se inserta a través del espesor de la pared abdo

Thompson (50) prefiere utilizar la aguja de Potter, lacual
gujc de extremo romo sin agujero y que tiene Unicamen
jero lateral .

Prout (42) recomienda usar una aguja de 5 cm de  longi—
ra evitar dafiar las estructuras de la pared abdominal pos
lo cual puede ocurrir con agujas largas.

La longitud de la aguja debe de estar de acuerdo con el

e la pared abdominal del paciente ya que enfre mas obe
el paciente ia aguja debera ser necesariamente mds larga
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se ejerce presion neguhvc suva y consfanfe con la |
ga.

Desde este sitio podré hacerse aspiraciones en difer
direcciones, cuidando antes de cada cambio de direccid
retirar la aguja hasta que su punta sea superficial en la ¢g
dad peritoneal, para evitar que el eje de la aguja sea  movj
en arco en cada intento por obtener Iiquido. De lo con
se incremenfara marcadamente las posibilidades de trau
zar las visceras subyacentes.

CULDOCENTESIS

Es un procedimiento conocido entre los ginecdlogos,
cual en la mujer adulta tiene ventajas obvias. Gracias
la gravedad ain cantidades pequefias de liquido se colectt
ran en el saco de Douglas, de donde pueden ser asp irad
con aguja.

Este método es tan simple y seguro como la paracentes
abdominal, sin embargo no ha obi'emdo gran aceptacion por [0
cirujanos generales (]5)




TECNICA DE LAVADO PERITONEAL

Esta también es una técnica sencilla, pero menos simple
acentesis; fué disefiada para tratar de mejorar la
ad del método precedente y ha sido utilizada amplia-
pacientes fraumatizados, teniendo muy poca aplica-
gn pacientes con enfermedades abdominales agudas.

lo) CUIDADOS PREVIOS

Los mismos cuidados que para la parocentesis: vejiga
@y toma de radiografias antes de proceder.

20) COLOCACION DEL PACIENTE

~ Decibifo dorsal, con ligera elevacion de loshombros
dcabeza, para permitir que el liquido gravite a la pélvis.

30) SELECCION DEL SITIO

La linea media del abdomen es el sitio a usar. Algu
eren el punto situado a una distancia media entre el om
el pubis; otros prefieren hacerlo o una pulgada por de-
ombligo. También aqui se deberd evitar cicatrices pre
masas palpables; si estas existen, el sitio se cambiard o
aterales.

40) PREPARACION DEL SITIO

Al igual que en la técnica anterior se hace prepara-
0 esteril de la region y se colocan campos.



50) MATERIAL

a) Equipo de cirugia menor, para incisidn y hemos-
{- ” < o s e . L3
. b) Catéter de dialisis peritoneal No. 11, muitiper-

c) Algunos recomiendan la introduccién del catéter
Ves de un frocar.

d) Solucion para lavado. Se ha utilizado, Dextro-
dlucion salina isoténica, solucién de Ringer, Infersol  al
8y solucion de dialisis peritoneal al 1.5%. Esta Gitima
s utilizada; su formula es como sigue:

Sodio 140.5 Meq/ litro
Clorure 101.5 Meq/ litro
Caleio 3.5 Meq/litro
Magnesio 1.5 Meg/ litro
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Lactato  44.5 Meq/ litro
Dexirosa 15  Gr/litro

" 1o) Llegar al sitio donde mas facilmente se acumula
by 20) Alejarse lo mas posible del epiplon, ya que este
ate puede ocluir los agujeros del catéter.

é0) PROCEDIMIENTO

a) Se infiltra con anestesia local el sitio selecg
nado.

b) Cuando se va a utilizar trocar, se introduce &

. ] &
percutaneamente hasta la cavidad y luego se pasa el catéter)
traves de él.

c) También puede utilizarse el trocar después de
cer una pequefia incision longitudinal con bisturi, esta intere
solo piel y tejido celular subcutaneo. Luego de hacer he
sia por compresion se introduce la canula o trocar que  seni
de guia.

i

d) Cuando no existe trocar o canula, la incisidne
bisturi se debera prolongar en profundidad hasta llegar al
toneo parietal. Antes de incidir dicho peritoneo se tendra i
cho cuidado de hacer hemostasia, ya que la introduccién a

cavidad de sangre originada en la pared puede dar lugar o cof
fusion (45).

Fig. #1i

g) El catéter debe ser introducido unds’b pulqddas,
o menos hasta que todos los agujeros del catéter esten den
abdomen. e

h) Sé conecta una jeringa al trocar y se hace aspira
negativa suave. Sise obtiene sangre que no coagula, el
positivo; el catéter retirado y la piel suturada.

e) Una vez perforado el peritoneo, se introduce sl
vemente el cateter de dialis.

Cuando no existe ttocar, la perforacion del perif®
neo parietal se hace mediante presién constante con el catéft
al que se coloca una pinza hemostatica en la punta.

i) Sila aspiracion del catéter no produce sangre, es
ado a la piel.

El liquido elegido para lavado se infunde a tempera-

- o . 1 e f: “ o}
f) El catéter se dirige hacia la pélvis para trat B oral y en un Hempo de 5 a 10 minutos; por grav edad

dejarlo colocado en la fosa rectal, o hacia cualquiera de
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a través de un tubo intravenoso de polietileno adaptado gl o
ter. La cantidad instilada sera de 10 a 20 cc por Kg ' de.
para nifios y de 30 cc por Kg para adultos, sin pasar de 100 a?

)MPLICACIONES DE PARACENTESIS Y LAVADO PE-
ONEAL :

"La paracentesis y el lavado son
procedimientos simples y rapi—
dos que tienen relativamentepo
cas complicaciones™ B

~+'1) Sila condicion clinica lo permite, el pa
es rotado.de lado a lado para lograr difusién del liquido.
) Sy ; o vl

De esta manera se d thoaetd et . :
sta e produce dilusién y diseminacig
pequefias cantidades de sangre. r Y cion
i ' i oo incidenci ¢ i i : tadas es  relativa-
k) Si . o _ cidencia de complicaciones repor ‘ -

ol Wenids ) _Sin desconectar, la botella es bajada al suelo ja, y varia en los diferentes reportes. Pt e
iquido aspirado por. el efecto de Xifon que ésta ejerce. ' : :
' - tunadamente la mayoria de estas son de caracter be-

Generalmente se logra recuperar para examen hast mas bien dicho no graves.

el 90% del liquido perfundido. :
e ot (45) reporta una incidencia de 4.5% de complica—
en una serie de 173 pacientes; una serie similar de 189
tes reporta apenas und complicacion (44).

SO ‘

R ;

AP = ker (4) no reporta ninguna complicacién en una serie
=\ b de || cientes. ) ' : Ass

Ao - X \\ e (12) reporta una incidencia de complicaciones de

imilar a la de Root.

as complicaciones reportadas hasta la fecha, para lava-
neal y paracentesis son las siguientes:

1o) Infroduccién de aire en la cavidad peritoneal. Du-
paracentesis puede introducirse aire denfro de la cavi-
no se ha hecho evaluacién radioldgica, estos heliaz=
n proporcionar dafos negativos falsos de ruptura de vis
Weco, Paine (39) afirma que bastaran 5 cc de cire inyec
la cavidad peritoneal paro que se observe como "aire

Fiq-# 12 =

l) S'i existe duda de que el test sea positivo pard®

tectar hemorragia infraperitoneal de naturaleza traumatica, f
caféter de lavado debera ser dejado en su lugar y el lavado TS
petido en 2 a 3 horas.
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) Se ha reportado puncion de venas erpiplléi.cgs,‘co.n !u
»iracién, y en un caso fatal el cateter de di alisis
ni-'rdé!o a la autopsia en una de estas venas (49)..

: [ibré:'" en una radiografia. Tindell (51) reéo_mienda fomar pe
“grafias antes de la paracentesis excepto en casos de choqy
controlado. 4
w . . . 3 00) Hematoma de la pared del ciego (42).
20) Perforacion de asas intestinales distendidas o qgh Tl & '
tes, esta puede originar-peritonitis infeccioso si pasa inad

da (18, 24). o) Puncién con aguja de vasos mesentéricos (49) y la

de vaso mesentérico con el catéter (45). Enun caso

- ioné ia colica dere
| ez g . : : de lavado lesiond una rama de la arteria col| e
30) Perforacion de asas de intestino delgado (12,28,4

44, 49), estas son reconocidas por material intestinal y  bill

W seomine: 20) Puncién de vejiga urinaria (18, 49) y perforacion -

; : icacion mas frecuente-
: P . . ' A ter (45). Esto ha sido la complicacion mas _
40) Puncion de intestino grueso (49), se reconoce fadl )

mente por el caracteristico material fecal.

130) Roof reporta en un caso infusion del Iiquido de la-

50) La pefforccién de masas inflamatorias local izadasp la pared abdominal (45).

de producir inflamacién peritoneal generalizada (24).

" 40) En un caso reportado por Caffe (12) el caréfer. se
ntraperitonealmente y hubo necesidad de laparatomiapa
mover el cuerpo extrafio. :

L)

' 60) La puncién de hematoma retroperitoneal es conside
rada-por algunos (49) como complicacién, sin embargo su pt
cidn ha servido en algunas oportunidades para explorar un he
toma que si necesitaba intervencién quirdrgica. Estos por |
neral son hematomas. refroperitoneales grandes y algunos de
ya han disecado el espacio preperitoneal de la pared abdomil
anterior, _ :

150) Ocasionalmente se han reportade pequefias hernias
isionales que se han producido en el sitio de la herida para

ado.

| i ida del colon tranverso (12).
70) Thompson (50) reporta un caso de perforocion delll 160) Herida del meso

bulo derecho del higado, en un paciente en quien dicho 4rgaf
se extendia hasta la cresta iliaca.

80) La puncion de los vasos epigdstricos en la pared
dominal al utilizar la técnica de puncion, puede ocasionar

morragia (24, 49) o formacion de un hematoma de  importan®§
(4, 49).
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A. ANALISIS MACROSCOPICO

0= “Algunos autores creen que la aspiracién de cantidades
‘Pequefias como una gota pueden ser suficientes para el diag

“UVIH, “INTERPRETACION DEL LIQUIDO PERITONEAL: idad deberd ser de 500 cc para que la puncién sea positi-

on esfa cantidad el aspirado podra variar desde 1 cc has

W] ma o : e
mas grande peligro de gy s 6ue suflcientespiraesilauienashatin,.-

racenfesis, es la tendencig s
medico a confiar en una qg
cion negativa™ |

Las determinaciones de PH en el liquido peritoneal aspira
'ao.vde poca utilidad tanto en perfora.tfi'ones gasfroin;_te_s_.
s por enfermedades agudas, como traumaticas. En.pa;cleﬂ
1 perforaciones gastroduodenales agudas, las de'fermmc:-
‘de PH con papel de Nitrazina son siempre alcalirios (22.
rie de Baker (4) cuando se obtuvo liquido tefido ({e.;bl-
que su origen fuera una Glcera gastrica, nunca fué aci-
a prueba con papel Tornasol. Adn cuando la muesfra f.'ue
ida muy pronto el acceso de los sintomas agudos el liquido
utro o alealino.

Todos los autores estén de acuerdo en el valor de lq ag
racion peritoneal, pero recalcan que dicho valor depende §
su interpretacion cuidadosa (29).

La interpretacién va desde la simple observacién de cap
teristicas macroscdpicas, pasando por esfudios microscopic
terminando en métodos mas sofisticados de andlisis enzimd 0

“1 " La téenica de anélisis automdticos (Quimicos y enzimdf

cos) han simplificado el proceso y reducido el tiempo necesar

para obtener una serie de pruebas sobre especimenes de |iqui 3 el ‘ .z troduod 4

‘corporales y séricos. Resulta pues muy dificil que la pe’rfo_l’GCIOH gastracuoce
obigm Y : guda o fraumatica, proporcione liquido con PH acido.

| El uso de esas novedades técnicas para evaluar sangre | :

‘ritoneal ‘es de gran valor en pacientes con trauma abdo mint

"El llegar a encontrar este Ph dcido constituye por si, -'5-°:|‘-°
(16). pili

lia indicacion de lapdratomia (19).

Una aspiracién es positiva para hemorragia intraperito
i la sangre aspirada no coagula (4, 19, 49), ya que ocu-
fibrinacion de la sangre libre que se vierte en la cavidad
inal. Esto invariablemente significa que una hemorragia
Peritoneal ha ocurrido.

tico. - Giacobine et al (19) cree que una cantidad menor del
cc debe considerarse como aspiracién negativa.

-
: - ’ . el Y ci uvede ocu-
Come ya fué visto, la cantidad de Ifquido derramada @ La puncién accidental de un vaso sanguineo p




~nar la actividad de-amilasa 4 hacer frotes para microorganismg

‘tipo de test necesario pero nuevamente, efectuar un frote,

(27)

rrir; pero esto puede ser facilmente dlshngmdo ya que la ‘g
gre de este orugen coagula en unos momentos (4). e : THD
ilis es generalmente reconocida por su color y puede
damente confirmada por medio de test qulmlcos (reacti-

h).

‘El recuperar sangre relativamente fresca que no coagyl
sera suﬁcnenfe para hacer el diagnéstico de hemorraglu 4
ritoneal (19, 42, 50), y muy poco poslflwdad puede ser
da con estudios udncnonules.

El qsplrado serd positivo para bilis cuando existe rupi'ura
ago, duodeno o intestino delgado superior. Resulra di-
sterminar si la bilis proviene de una ruptum de vias bilia

S| Ia sangre es obscura y algo rala, se deberd de d
e la perforacion de cualquiera de las visceras menciona—

>y telulas. 5 a dilucidar este problema es Gtil efectuar un frotedees
T B : erial biliar, en el cual se encontrara invariablemente par
El |1qu1do sc:ngumolenro que resulta de intestino desv as alimenticias cuando sea de origen mfeshnul

||zqdo es casi siempre significativamente diagnéstico. ' ' '

; Sea cualfuere la causa del derrame bnllar, su smple pre-
S'UERO [ ‘:conshi'uye una c:mplla md:cacnon para operqcnon (19). -
La presencia de liquido seroso en el material aspirado p PO QUlLOSO
de resultar de extravasacion de orma, qUIsfe rofo, pancreafif ) “srs00mi
mi‘erhcml aguda efc. = Esfe liquido es generalmente reconocible y puede ser fa-
nte identificado con coloraciones apropiadas para grasa.
e infiere, las determinaciones del contenido del liquido

ectado es frecuentemente simple para dudar- de sus causas y

EI curso chmco del pacnenfe generalmente de{'ermma

ficar amilasa y hacer determinaciones de Nitrégeno no pre
es de gran utilidad en la mayoria de los casos. El exudado

. . - =)
rosanguinolento ha sido reportado en un nimero de situacic

ERIAL FECAL
mcluyendo hernla esfrqngulqda (Hill 1942) y pancreatiti u’g ;

Un punto de controversia es la obtencion de heces o mate
ntestinal macro y microscopicamente reconocible. Ya que
s heces hacen sospechar fuertemente la penetracion del in-
lino. El problema suscitado es grande cuando dicho material
ncuentra libre en la cavidad peritoneal ; secundariamente a
foracién intestinal (obstruccion, estrangulacion, diverticulo
2, neoplasia perforada etc. ). Lo duda puede hacer refrasar

Baker (4) reporfo este |IqUIdO cuando hubo ruph.ﬂ‘d e
tica del rifién con hematoma retroperitoneal y en un caso de &
lecistitis aguda. -
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“inécua (6 )

Los hallazgos de un_ndmero de leucocitos neutrofilos, $€9™
= en el curso temprano de la enfermedad puede confir-
 oresion de un proceso inflamatorio agudo,, pero el sitio
deberd ser, determinado por ofros medios. :

una celiotomia que debiera efectuarse 1o antes posible.

Una ayuda para resolver la duda, es la ausencia de |guf mar o
citos cuando el aspirado es de puncidn intestinal (4). .. 3 eorigen

': 'i;us bacterias no son enconfrados en los frotes teﬁ;t_’qlo's'_r hg_s_
sués de 24 a 30 horas de transcurrida la perforacion. D.e
nanera la ausencia de bacterias no necesariamente:signifi-

ssencia de perforacion (19).

LIQUIDO PURULENTO

" Este puede variar desde el pus francamente ofensivo
nido de una apéndice o diverticulo perforado. (45) al liqui
bio y ralo asociado a una enfermedad inflamatoria localizad

El' Gltimo contiene numerosos polimorfonucleares en el ¢
fugado del liquido (4). -

" 5i se ven bacterias gran negafivas, puede anticiparsea {a
mia una perforacién infestinal. ciiuidhdetedmyt
AJRE PERITONEO

o ',(-:Bmo.yc fué visto cuando exisfén'-hefnqperi:ioneos_ de po-
tidad, las probabilidades de obtener material por rpe.t;:ho
aracentesis son infimas. Es aqui donde encuenira sy mejor
cacién el lavado peritoneal para el diognés.ﬁco temprano de
orragia intra—abdominal. Sin embargo, la inferpretacion -
iquido que retorna resulta mas dificil cuando existe menos
ntidad de sangre derramada, como es de esperarse, :

~ La aspiracidn de aire invariablemente significa pen
cién intestinal. La puncidn de intestino distendido puede
tar en fuga y peritonitis. La entrada en un intestino normal &

B.  INTERPRETACION MICROSCOPICA

Para dilucidar este problema se han emplefndc dos méto-
el cuantitativo y el cualitativo, ambos estdn basados en -
ia experiencia clinica y de laboratorio.

PERFORACION

Steimberg (citado por Giacobine), ha descrito ampli
te el valor de la paracentesis en perforaciones gostro-intesti

les. El método cuantifativo se basa en el recuento de globulos

s y biancos del liquido que se obfiene del lavado. §e con-
derq este test positivo cuando existe un conteo de mas d'e
00,000 glébulos rojos o mayor de 500 glébulos blancos por mi-

efro cobico (45).

El ha descrito recuperacion de cantidades minsculas
exudado y su apariencia macroscépica en relacién al tiempo'
pués de la perforacion. Un exudado celular compuesto
completamente de leucocitos polimorfonucleares aparece

da la cavidad peritoneal en 2 a 3 horas. El haber tomado estas cifras como valores limifes se ‘basa
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tar asociado a heridas viscerales, a menos que el liquido mi

en el siguiente conocimiento: cuando se diluye un centip
cibico de sangre en un litro de solucion, se producen recye
de glébulos rojos de aproximadamente 5,000 a 7,000 por

metro cibico (49). Diluyendo 20 centimetros cibicos de sq
en un litro de solucidon, se obtienen confeos de cerca del
glébulos rojos por milimetro cibico (53). o

a encontrar un método que pueda generalizarse, se e-
siguiente experimento: cantidades variables de san-
eron agregéndose a distintas botellas de un r-lrifr.o‘ de so|u~
e lactato de Ringer. Luego se obse‘vé la apariencia ..de
cla en las botellas. ‘ -

il Se establecieron categorias arbifrarias de cinco caracte-
¢ visuales (de 0 a 5+). La apariencia del liquido y la
d de sangre por litro de solucién necesario para producir
pariencia son listados en la tabla siguiente: * =~ *

 Se puede deducir facilmente que si en un recuento de g
bulos rojos hecho al liquido que se obtiene después de haber|
vado la cavidad peritoneal con 1000 cc de solucion, se encug
tran 100,000 glébulos por milimetro cibico, esto representa
hemoperitoneo apenas de 20 centimetros cibicos, pero sin en
barco esta asociado a lesion visceral en un 98% de los casos,

UK

Ademas se sabe también que cuando se encuentran rec
tos menores de 100,000 globulos rojos, esto raramente va a

tre incremento de globulos blancos y amilasa (49). .

Thal (49) considera que los analisis cuantitativos son
seguros que los andlisis cualitativos y que toma muy poco
po hacerlos.

El método cualitativo es puramente apreciafivo y se
en la apariencia colorimetrica del liquido que retorna del o
do. &

Si al colocar este liquido enun tubo de ensayo se apred
que el mismo es claro, se considera que existe menos de 20
timetros clbicos de sangre diluida en un litro. ‘

Si el liquido es opaco, existe la probabilidad de que ©
paciente fenga una lesion intrabdominal significante; pero *
positividad obtenida ha sido de apenas 32% (49).
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_ Caffe y Benfiel (12) han publicado recientemente una bue
grafia a colores que ilustra la praciencia de las distin-
ntidades. : i :

acepta que el hemoperitoneo minimo generalmente:in-

y lesion abdominal insignificante, mientras que una gran can
§ de sangre indica lesion seria. Los pacientes con hemope-
pueden ser divididos en dos grupos dependiendo de la
Jad de sangre en liquido de lavado-

" Cuando el lavado es obviamente positivo (+++ o mas); - a
paratomia se encuentran lesiones significantes en 98% - de
cientes. T g

‘En contraste, los pacientes con un lavado désilmente po-
( ++ o menos) incluyen la mayoria de los pacientes con le

En estudio experimental hecho en perros a quienés se in-
bjo en la cavidad abdominal numerosos agentes nocivos (ju
frico, bilis, orina, sangre, solucién de pancreas, o su-
n fecal ), el resultado fué que en todos los grupos apare-
en el Iiquido del lavado efectuado 2 horas después, un ni-
ignificante de leucocitos. El 99% fué de células polimor
eares en todos los casos. Esto no es més que la evidencia
puesta aguda al estimulo (44). i Foil s

La orina colocada en la cavidad abdominal ;-produjo la -
respuesta de fodos los grupos, con un promedio de 175 cé
por milimetro cibico a las 2 horas post-inyeccion (44). La
ion fecal produjo 275 células. El jugo pancredtico 1263

por milimetro cObico. Bilis 2191 células por milimetro
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El jugo pancreatico produjo la respuesta aguda més 4, ‘ETERM!NACIONES ENZIMATICAS 'YVOTR_AS iy
prana con un promedio de 262 células de la lesidn. E F

La lesion peritoneal producida por bilis y supensidn ¢
produjo la mayor respuesta peritoneal tardia, alcanzandg
medio de 10,800 células por milimetro cibico y 12,300

R i e i 13T O L S TS T
7 dio d ), h lsf.e 1Y ampliﬂ ‘qcepchlon clinica en ¢uant0 a ICIS :
por milimetro clbico respectivamente a las 5 horas y mec e

sones séricas de amilasa pard e'ldiugnésfic? dle par;crjg_
n embargo, existen otras entidades abdomlma__c-;s:.f. | ga_
‘mo la Olcera gastroduodenal perforc!da ,I col ecis |e;sf; e
is, obstruccion intestinal O-fudqulef .e5||on ?onés f
sstino alfo, que pueden también producir elevaciones . o
ntes de la amilasa sérica (2). i ‘

En ofro grupo de perros a quienes se produjo frauma g
minal cerrado con 25 libras de peso no se presentd respuesiy
cocifaria. De esto se deduce que el trauma peritoneal n
ce respuesta leucocitaria y que la aparicion de leucocitos g
Iiquido de lavado es indicativo de dafio visceral.

g elevacién de la amilasa sérica se encuentra *ge:erac:;
después de un lapso de varias horas, cuando se .drc:chle .
srforacion grande; o despues de la fuga t:le t;onsu. te on
lad de |fquido duodenal dentro de la cavidad perito :

VALORES NORMALES

“Para tratar de establecer valores normales para la parat
tesis y el lavado peritoneal Veith y colaboradores (53) ef

ron lavado peritoneal sin trocar durante laparatomias he
pacientes que sufrieron tal procedimiento por enfermedades
dominales no agudas. En estos pacientes se tuvo cuidado
la sangre de la incision fuera excluida de la cavidad peri

Las Glceras perforadas también pu:eden ser e_|_echionesR im
es de la Lipasa sérica como ha sido demosfr_cldo,pqr‘ e
erger y Hogerloff (citados por Amerson).

'En un estudio excelente efectuado en }-‘?‘40 por .Poppgr (TE
‘.por Howard) se demostrd la concentracion el-evu_dc?- de a
en exudado peritoneal de pacientes con pancreatitis agy

Los resultados obtenidos por los autores pueden tomarse®
mo valores normales.

"RESULTADOS encontré una relacién semicuantifativa con la ;t’:once;le
% én sérica de amilasa. El estudio de la _ance“ff%‘zgn 105
a) APARIENCIA Clara 60% . asa en |iquido peritoneal hecho por Howard en 1737, en Po
Rosada 40% - e pancredﬁ’ris agg‘dq,_'revelo concentraciones muy Al
b) PH - 5.0-7.0 e enzimas pancreaticas (25)0“
c) PROTEINAS 0-100 mg/ 100 ml '

d) GLOBULOS BLANCOS  0-10 cell/mm3
e) GLOBULOS ROJOS 0-40,000 cell / mm3
f) AMILASA ' 10-76 uds. Somegyi

Similarmente Bowen en 1951 (citado por A.mef'son) fifs:;:;
el I{quido sanguinolento, dsp'ircs’do de la cqvfl_.‘,:!?g E:n c‘:ién
i paciente con necrosis pancreatica, cuyd concentra

54 =35



~de amilasa.fué de 4,210 uds, mientras que la concentracigny

-.cion peritoneal como ayuda diagnéstica de pancreatitis o

..mas alta que la concomitante concentracién determinada e

- 'niveldiagnéstico” fueron de 400 a 2,300 uds. Somogyi
7

Karlan y Zollinger (citados por Manberg) encontraron niveles

, d-e 100 UC!s. , s grandemente sugestivo de la presencia de
. #ino necrotico mas que de pancreatifis. En Glceras  gastrodu

entre el lapso de tiempo y la concentracion del liquido pe

-ba de la concentracién de fosfatasa sérica.

. Come cosa rara se observé que cuando hubo alguna off®

L . =l - ” . . o -
rica era de apenas 320 uds. : ociada no se presenté elevacion de la fosful‘asq ensan
itoneal . B
" En la lesion del intestino grueso los valores se mantuvie-
ales. La elevacién de la fosfatasa se puede explicar:
R s - . . -
liberacién de la enzima desde la pared intestinal traumati-
. La diferencia enfre fosfatasa alcalina en sangre perito-
elevada y sérica normal sugiere: que los niveles en liqui-
eritoneal pueden ser usados como test diagnéstico de lesion

testino delgado.

(.o Kerth, Zollinger y Mc Cleary (20, 27) utilizaron ag

La concentracion de amilasa peritoneal fué significativam

sangre.. Las determinaciones obtenidas que quedaron com
maneciendo dichos valores 2 a 4 dias (4), mds que en  san

Los valores séricos de fosfatasa alcalina no se encuentran
ydos en el trauma quirirgico inmediato aunque a veces se
en elevar en los dias subsiguientes.

Iequo.f. de amilosa en liquido peritoneal, desde 200 a 800 y&
Ellos citan también que el efecto de un nivel de amilasa a

denales perforadas, la concentracién de amilasa sérica tien
elevarse conforme se incrementa el lapso de tiempo despué
la perforacion (2).

" Aunque los valores de fosfatasa se utilizan en el diagnos
de otras entidades clinicos, la diferencia en los valores sé
Ifquido peritoneal que ocurre con compromiso intestinal
on reportados por Rush (47), confirmdndose asi la eleva-
de esta enzima en liquido peritoneal en casos de infarto
emia intestinal producida experimentalmente.

Cudlitativamente parece ser que hay una relacién si

neal (2).
e & R h Marcuson y colaboradores reportaron elevacidn de fosfata
FOSFATASA ALCALINA érica, en esquemia del colon, més tarde Bounous y Hugon
<1 My ederiniig eridos por Delany) demostraron que la fosfatasa alcalina ~es

4554 Eeod relativa con la isquemia intestinal y la liberacion de  enzi-
: E_n un esfudlo. efectuado por Delany (16) en 70 pac Bh-el evenfo.-ter?ninal del Shock: ’
con lesiones abdominales y hemoperifoneo macroscépico, es!
9“1"‘0 geh’u mas correlacionada con lesiones de intestino . 2% AT :
gado. Ochenta y seis por ciento de estos paciente " ‘

‘ , a 10s pacientes. rese AN

ron valores elevados de fosfatasa en sangre peritoneal gor ' -NSM\/‘M\IASA F;LUTAMlCA OXALACENTICA

La elevacién de la TGO se encuentra presente en todos
acientes con lesiones abdominales y hemoperitoneo (16). La

Erencia entre la sangre perifoneal y periférica es significati-
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-"éléﬁl“u_’""éi;oniqrrjfa. pfoducen un incremento de la TGO (35)

‘o pancreatitis aguda. Se ha determinado fambién que una |

-to dicha concentracién puede encontrarse elevada en suero

tina Fosfoquinasa en la sangre periférica y peritoneal se en
~tro elevada en la serie de pacientes con lesiones abdomin

" proporcional a la severidad del trauma.

go'y arma blanca no hubo relacién entre la severidad del f

vamente positiva para lesion del intestino delgado como’
el grueso, asi’ también para lesién de miltiples 6rganos. Enle
siones hepaticas la TGO sérica tiene como valor medio 254
por cc'y 480 miliunidades por cc en sangre peritoneal lo q

IDROGENASA LACTICA

¢;I'rhcn y colaboradores (13), im{esﬁgq.i'on gl.'-;yqlorc c(lseﬁlg
%;ica;,en diagndstico pre-operaforio .de_ mtes’rmt_:: necrofi o
dario a volvulos u oclusion mesenterica, :I,C.I enzima se ele
-qusa de su alta concentracion en el infestino.

~muestra una minima diferencia. i 2L

Los infartos del intestino al igual que los de otros ér, Unfom| dé. 5 P;,;;em'es‘,' ” de éhog con necrom 4o
'D: y reséccién del mismo ) fuvi_eron 'pre-opértl:forif:menﬁ ':]
iones sorprendentes de la actividad de PHL,_ r!; mas ar i
:dad mesentérica superior. Al correlaczoncr‘e curslo_f.c |_r1:_
los pacientes con intestino infartado se noto que el fiem

 elevacion es variable.

También se ha encontrado elevacion en enfermedade

gadura arterial temporal no causa incremento en la TGO  si
ca.

Para el caso de volvulos e incqrceran'_lienfo dal '|_lec>n,.I dla
in del proceso, la cantidad de in-feshno infartado yle dre
venoso del segmento afectado son mupor!'an’res_eara el tiem
‘elevacién de la DHL sérica. Asi como I'c-:mbuen es |r_1|npojr
 |a cantidad y grado de absorcion de-| liquido s;:lr'n.gmncin-.jz_=
vesto que la hemolisis de la sangre libera grandes con_kl.

de DHL. 20t AVHTASED

“La B”is confiene grandes cantidades de TGO, por lo fg

mo en liquido peritoneal en los casos de derrame biliar per
neal.

CREATINA FOSFOQUINASA

'DHL sérica de mas de 300 uds., en pre,se'nch,dg..oblstruc-;
1 intestinal sugiere la posibilidad de necrosis ‘|-nij_e;|s:t|r§H{L_-g’
al que el trauma de huesos mayores puede elevar la DHL  se
por varios dias.

“",'}"'D_eiu_r'iy (16) en su estudio demostré que el nivel de Cred

En vista del alto nivel de CPK del misculo esquelético-es
esperar una elevacion de la misma; sin embargo, el nivel:

| 22 éri  estos COsos s
L * ap” o " 4 ( -1 acion de DHL sericd en .
CPK en la sangre peritoneal y la periférica no mosié elevacil El origen de la elev

ndaria a la liberacién de enzimas intracelulares que ocurre
spués de dafio celular. Valores elevados de esta enzima dse

entran siempre asociados con tejido mue:rto, c:ur;quep[:e e:;
contrarse fambién con infarto del miocardio, renal, y hepafi

L2

Similarmente, en comparacion de heridas por arma de!

ma y la elevacion de la CPK,



i de obstruccién sim-
| lfquido abdominal o las 4 horas d bstruceior
| ‘F:?g::;idel experimenfo d,_’e'R‘qs,h (47),5| n emBargo, _no

Las dnicas excepciones a estos altos niveles son las o
| elevacion serica. S SN

medades malignas muy diseminadas, y en pacientes con
tis por Thorazine.

La velocidad de liberacién de esta enzima y las po
rutas de liberacidn y absorcién son desconocidas. Una i
¢ion Gnica de enzima purificada produce elevacién séricq

sehido de ésta enzima en Tquido abdominal (47) se
desaparece en 2 a 3 horas.

con A i Ak
obstruccién isquémica, de 2 uds. , por cca 16 :d; ,
n tres horas y media; y en obstruccion _SlmF);!? dg. uds. ,
14 uds. , por cc en el mismo periodo. Los qqmbgos no

estadisticamente significantes en ambos grupos.

_ La obstruccién mecanica del intestino delgado sin n
~sis, distension intestinal de otra causa, peritonitis local o
ralizada e intervenciones quirirgicas de gran magnitud no L s
alcanzado elevaciones sorprendentes de DHL. o No se encontré elevacién en los niveles plasmaticos.

En su estudio, Delany (16) enconirs significante _
cion®de la DHL en la sangre peritoneal y sérica en paci
con lesion de 6rganos abdominales, especialmente higado. I
elevacion de DHL sangre peritoneal por arriba del nivel ens
gre periférica se enconird también en pacientes con lesionesd
intestino y bazo.

NIO

Después de una serie de experimentos en animales (19) se
|y i |fquido peritoneal des-
6 una elevacion del amonio en liquido pI oneal 1,965
e obstruccién estrangulante del intestino delgado.

.+ Rush y colaboradores (47) demostraron en perros que
niveles de DHL en sangre abdominal en los casos de obstru
simple e isquemia se elevaron significativamente después
minutos de obstruccién con elevacién sostenida en todo el
rimento. En obstruccion isquémica, la DHL se elevd de
200 uds. , por milimetro en 2 horas y reforno a 60 uds. , por
limetro en 4 horas; sin embargo, no hubo cambios en la DI
rica.

Aa s o
3 - e L l-
El amonio en el cuerpo del animal es dgflvadoidghf?qi
r;i'genes: enzimas oxidativas e hidroliticas en el  higado,
, misculo, cerebro, corazon y sangre.

Hay poca duda sin embargo, que el volun"-len de. Fon{‘macmr:
onio del cuerpo ocurra en el tracto gdstranesflljﬁ BD !
E 505 putrefactivos envolviendo la flofd fecal y porld ac:
de ureasa intestinal la cual es de origen bacteriano.
Damodaran y Narayanon en 1938. (citados po:;! | c}:/\unsb:;gz
ostraron que la liberacion de amonio por activida § p:':lo .
a fué muy pequefia en comparacion con la cantidad de a

ACIDO LACTICO
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ria-al efecto de ureasa presente en la pared géstrica y sug

e Il e B R

ioxido de carbono los productos finales. Por lo fcr‘)to,
racién de una Glcera gastrica o duodenal puede resuitar

@ L3 & -
i6n del amonio en liquido peritoneal.

monio que entra al sistema portal, asi el nivel de amonic gy
butarias venosas de la vena porta es mucho més alta en lq
gion cecal y disminuye conforme alcanza el duodeno.
ot ste con lo anterior, el liquido periforieal secun-
hcredﬂ’ris tiene bajo nivel de amonio, deblfio a que
eatitis es una enfermedad estéril en la mayoria de casos
frato y enzimas necesarias para producir amonio en can
significantes estan ausenfes.

Un bloqueo agudo del drenaje venoso en una de las
ces portales resulta en estrangulacion venosa del intesting

gado y acumulacion de liquido hemorrdagico en la cavidad
toneal. '

La hialuronidasa esta presente en la pared intestinal ) % i« iy -
s chatisgt soinauloges, J Mansberg en 1962 (29) efectud un esfudio clinico e
tes con enfermedades abdominales agudos; a qu;enes] ;
paracentesis, y con cantidades tan pequenas como | cc

Nemir y asociados (29) notaron cierios cambios quim ton. : b o
de cuantificar el amonio en liquido peritoneal. |

y espectofotométricos en el contenido intraluminal del inte _ it it ie
no estrangulado. Esos mismos cambios fueron mds tarde d ores normales utilizé un grupo de 6 POELOmES que‘zz i
trados en el liquido peritoneal, indicands que cierto mater %0 enfermedad abdominal aguda, las conclusiones obiemnices
tra luminal puede difundirse a través de la pared del int . las siguientes:

delgado obstruido estrangulado. El amonio en liquido pe
neal se eleva al haber trasudacion o derrame del contenido it
traluminal dentro de la cavidad peritoneal. De esta forma, @
liquido peritoneal que resulta de estrangulacidn arterial, per
raciones y punciones traumaticas, o laceracion del intestinod
gado o grueso debera resultar en niveles de amonio elevados
liquido peritoneal . ' ‘3

o) En pacientes con enfermedades cgbdominoles .agudas:
vaciones del nivel de amonio por arriba de 3 mscro-grc::ll
r ciento en el liquido perifoneal sugieren la presencia « c-lz
no estrangulado, perforado o lac?rad.o; lcera duo-deng
rica perforada o extravasacion urinarid.

' | ' o) El sello espontaneo de una perforacion pugde resul -
El amonio fué reconocido en contenido géstrico por un répido reforno del amonio a valores Pormalésf--
dder y Schmidt (29), mas tarde Luch y Seth (29) demostr v

que el amonio del estémago se forma a partir de urea, secu

&

- 30) Los niveles del amonio en |i'quid? perifonearl_:r no fu.er
arriba de 3 microgramos por ciento en ninguno de;—iﬁo; pacien
su participacién como mecanismo profector contra la  hiperaet B crearitis.
dez. i .- .
. 4o0) Lesiones asociadas con hemor:ru_gla m'rraper,;:on e !
copica (bazo roto, embarazo ectépico) no resultaron

El contenido de amonio del jugo gasirico es un resulf :
185 de amonio arriba de 3 microgramos.

de la actividad de ureasa sobre el substrato urea, siendo @
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-un promedio de Proteinas séricas de 5.5 grs por 100 cc.

-aumentada de los capilares mesentéricos (32), y en perito

1AUER s i

PROTEINAS

. EVALUACION DE LA PARACENTESIS Y LAVADO
PERITONEAL DIAGNOSTICOS

Witte (55) en 1972 efectud mediciones de contenidg o : : PHERO
téico en el liquido peritoneal en pacientes con neoplasiag
tra=-abdominales y procesos inflamatorios peritoneales. En
grupo de pacientes con peritonitis y sistema porta sin  obstry
cidn, se encontré que el contenido promedio de Proteina
toneales fue de 3.4 grs. por 100cc, teniendo al mismo

Lo aspiracion peritoneal no ‘pre
‘tende-en modo alguno " excluir
 otras medidas para investigar el
estado del paciente. Se debe-
rén usar todos los medios que
L sean razonables y aplicables”
También demostrd que en pacientes que a la vez de | “ '
ritonitis tenian obstruccion del sistema porta, la concentr
peritoneal de Proteinas totales era sumamente baja (1.5 gr
100 cc). Este hallazgo es igual al encontrado en pacientes g
carcinoma infra-abdominal y obstruccion portal simultaneas.

rry y colaboradores (40) reportaron que es "oli'u la inci-
con la que pacientes inconscientes, en estado de ~shock
uma a maltiples sistemas no manifiestan hdilazgos abdo
s de dolor, sensibilidad y rigidez, aln’cuanco se encuen
resentes heridas de visceras abdominales. Al mismo tiem-
bién existen pacientes con rigidez de la pared abdomi-
dolor que sugiere herida visceral, sin embargo, su sinto-
gia es secundaria a frauma extradbdominal como por e-
pacientes con fracturas de costilla o de pélvis. La as
icion peritoneal es de gran valor para aclarar la duda en es-
unstancias. S o] & Bt

El aparecimiento de liquido peritoneal libre durante if
flamacion o infeccion aguda o crénica es alto en Proteinas.

Este liquido se desarrolla a partir de una p er m e abi

cronica a partir de obliteracién inflamatoria progresiva de |
linfaticos. : 'y _ dsaus
7 la sido reportado (54) que en el 20% de pacientes con le
s abdominales hay una demora de 5-horas o mas-en - descu-
na lesién, a causa de que se da prioridad a otras lesiones
wdas. Frecuentemente se hace el diagnéstico o'se  sospe-
1 lesion hasta que existe hipotension o hipersensibilidad ab
al severa (45).

7 Cuando la irritacién de la cavidad peritoneal es  debit
a bilis, juge gastrice o pancreatico se produce liquido rico &
proteinas; - creandose una situacion andloga a la de una g

Una acumulacion obligatoria de liquido de edema, st
trado o expensas del espacio interticial y volumen plasmd

: ~ Por ofro lado, a pesar de que existe acuerdo general en
cos (35).

5 radiografias son de relativo poco valor, muy frecuente-
on uno de los primeros estudios obtenidos. Se sabe que
11% & seq una de cada 9 radiografias ayuda en el diag-
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it

“la efectividad de la paracentesis con la radiografia en’ P
‘tes:con trauma-cerrado de abdomen; encontré que la: pa

rativo entre paracentesis y radiologia, encontrando que la p

- gunda solo’ fue de valor en los casos de lesién de rifidn y/o y
~ga; donde la paracentesis es generalmente negativa.

tres horas mas temprano, encontrandose en la cavidad

nostico 'y solo el 40% hacen sospechar lesién infrabdomin, 0, y'78% de positividad cuando se frafo Ge periataely

erales.

L 2 tudi i 4 L . _ <Js
e Lo it el i el porisg tros reportan resulfados falsos negativos en 17% (11,45)

centesis, mientras que en lavado se reduce d H.% (28)

).

e (11) consideré que para que la puncién fuera'.- posi=-
la cantidad de sangre colectada en el ubdonler_'n podia _ser
e por si sola para dar signos y sintomas ?hm?os,., asi co
raciones de laboratorio que llevaron al 'dlagno.shco sin
- a la paracentesis. Esta y otras de las limitaciones prin
de la paracentesis han sido abviadas con el uso de lava
ritoneal . o

tesis fué diagndstica en el 61.4%, mientras que la radiol
fué de ayuda Gnicamente en el 21.% de los pacientes, o
la tercera parte. hieine Chare

: =155
L

»+. Con toda seguridad los resultados hubieran sido mejorg
con el lavado peritoneal como se utiliza en la actualidad,

1
ry

- También Willians y Zollinger (4) hicieron estudio com

mera probo ser segura en 79% de los casos, mientras que la s _ 2k S d
En innumerables reportes se encuenira la confirmacion de

ondades de estos procedimienfos, confirmacion hecha a la
jtomia o a la autopsia.

El recuento de células o glébulos biancos ha sido r
do de valor, especialmente en lesiones de bazo e higado,
-existen algunos reportes serios que desafian este concepto.

; s fal

Williams (54) reporté una seguridad para la  parace
del 90% y refiere que este porcentaje de seguridad no lo al&
20 ofro método por si solo. '

Refiere que gracias a este método, la cirugia fué-
“nal 400 cc de sangre menos; debido a esto la operacién s
quirié 600 cc de sangre y la mortalidad fué 90% mas baja.
sultados similares a- estos son reportados por Yurko (24).

Las positividades reportadas son variables, asi: Baker
obtuvo 64% de positividad en pacientes con abdomen agudo
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A kol el
"":principolmenfe paracentesis abdominal; el lavado periton

“ha'sido utilizado solo en pacientes con trauma abdominal, y
':?‘.F'ﬁfc:t:fdoé como sigue:

2o) chiié_ntes con frauma cerrado de abdomen
¥8) EDADYSEXQ: =i b it 3 =

“mo sigue:

X. MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS

17 |
SRR RO 261 49 46%

_ La presente revision fué hecha para determinar si 43
‘reciente experiencia con el uso de paracentesis y lavado 31
neal en lesiones abdominales agudas o trauma cerrado 11
firmado la seguridad del test en el manejo de este | 5
cientes. v SIS G o | ; 4
_ | s : B M
Este estudio es de tipo retrospectivo y fué efectua B 5

servicio de Emergencia del Hospital General San Juan de —_—
..en un periodo de tiempo comprendido de Junioc 1973 a J Total 149

El material comprende 149 pacientes a quienes se efed RETACION
Como puede observarse en los cuadros anteriores, I.c rela
, predominando el sexo mascul ino.

: . . 56 i ]
quienes la paracentesis fue negativa. 5e>§o esdel.7

Los grupos efarios en que mas se aplicod fué en tI:/c’: dZeTmt)i
scada, haciendo la suma de ambos grupos el 46% d 1 _d;q

entes. También puede apreciarse que la frecuencia dis-
conforme aumenta la edad; el hecho. de la predominan
gente joven de sexo masculino obedece a que gsf.e |gfq}3'0
cientes es el que se encuentra mas expuesto a la violencia

XS 3
dentes callejeros, automovilisticos, etc. ).

El procedimiento se aplico a tres grupos de pacientes, @
i 10) “Pacientes ‘con abdomen agudo

30) Pacientes con heridas penetrantes de abdomen

Q i.c: réluﬁvurhenfe baja incidencia en gente udul'fa" podrng,
rse por el bajo promedio de vida en:nuestro'medio y me-
osicion al frauma. —

A Llamo la atencién el grupo de la primera ’decfodq ,cc:’n . .,IZ
sntes (11% del total), en el que se I'uv&w.a pacientes e.po_
leses de edad v a quienes se habia practicado una deriva

Los grupos etarios y el sexo de estos 149 pacientes es &

b Sexe 4o Maseuling 937 Femenine 56;  Total “149Em
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cién venticulo-peritoneal para tratamiento de Hidrocefg|
- fos pacientes sufrieron peritonitis secundaria a meningiti
-quella fué diagnosticada con paracentesis. e

do peritoneal cuando la amilasemia era normal, ‘esto: ‘e~
-apurafomfa innecesaria. De este grupo solo -fuen:o_n la
dos diez pacientes que presentaban pancreatitis agu=

20) APLICACION DEL METODO EN LOS DIF

ERENTE
| POS'DE PACIENTES. -~ i

el rupo de pé:cienfes con colecistitis gangrenosa 1),
presentaban ya perforacién, y la obtencion de ma-

Perforacién tifica 13 Ofros dos pacientes que presentaban cuadro de dolor abdo
 Apendicitis aguda : ”  onfuso, la paracentesis fue negativa, pero el lavado pe
Embarazo ectépico roto 1 fué positivo para bacterias gran negativas.
g8 ) 4 : o A
E::f(;:"zc:}g: ‘ic:xgr:::-?no gfuésc 3 Del grupo total de pacientes (77 Ptes. ) las punciones fue

tivas en 73 pacientes y negativas en 4; en estos cuatro
la observacién confirmd que no presentaban cbdomen
: Pl o
uirGrgico. Positividad para este grupo fué de 94%.

Ulcera gastrica perforado
Peritonitis secundaria o Meningitis
Colecistitis gangrenosa

S B) TRAUMA ABDOMINAL CERRADO (67 Pres. )
Total
Organo lesionado
'.:‘: : - Intestino delgado 10
‘Fuera del grupo de pacientes con embarazo ectépico 10 Bazo g Z
to, en quienes se prefirid practicar paracentesis en lugar de Vejiga A
~docentesis; el resto de pacientes presentaban peritonitis. « Mesenterio s5@soh
| a . ‘ : Hematoma Retroperitoneal 6
_ Llamé la atencién que en los pacientes con perforacion Otros - ; s 5
testinal tifica y en aquellos con lcera gastrica perforada, !¢ Positivos verdaderos Total . 48
radiologia no hubiera aportado mayor utilidad, sin embargo: Negc:fivbs vardadarsy on sinpgihs
paracentesis fue positiva. R i isires Bilsos s glesinegaing
- i 4 st Positivos falsos ' - 0
- El procedimiento fue particularmente Gtil para diag A : BRI
‘€ar pancreatitis aguda en 8 pacientes que presentaban ab Total =67 Ptes.
agudo confuso y en quienes el hallazgo de una amilasa elevd® a - Vo et FHIED (1,
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' INTERPRETACION

encuentran indicacion en este grupo de pacientes; sin  emP

INTERPRETACION - £ 1+ penefrabilidad de los heridas habfan fallado.

~La viscera mas frecuenfemente lesionada fué el
seguido por intestino delgado y bazo. Hubo un pequefio
de 5 pacientes que tuvo lesion a miltiples 6rganos. =~

teresante es el de un nifio que fUéﬂQfedido‘Por i
de clases, con un pedazo de vidrio, Ie-_RfQ'dUI'?' ’U"’_“
region dorso=lumbar izquierda; el grueso de‘la e
b e sk Do n esa regién hacia poco probab]e la ‘_pen“e!‘mblll—
- Se considerd positivo verdadero a todos aquellos : : B roE

nes la paracentesis y/o el lavado peritoneal fueron positive
esto fué comprobado a la laparatomia o a la autopsia.

Negativo verdadero (17 Ptes. ), aquellos cuya parace
tesis y luego lavado peritoneal fueron negativos, y la obsery : MPLICACIONES
cion clinica confirmé ausencia de lesidn infrabdominal. -
‘ complicaciones para este método se dlv:den‘eq graves
Hubo 2 negativos falsos para paracentesis, a estos tales, los resultados obtenidos fueron como sigue:
tes no se efectud lavado peritoneal y la evolucién clini ' -

efectuar laparatomia con lo que se demosird lesidn visce mplicaciones graves 0

“omplicaciones incidentales 6

No hubo ningin caso positive falso. Laceracién de intestino 1
! : Laceracion de Mesénterio 1
-C) HERIDAS PENETRANTES (5 pacientes) Penetracién de intestino 2
"y . " ién de vejiga urinaria 2
Organo Lesionado Puncion de vejiga J -
lleon 2 casos
Estémago ' 1 caso .
Bazo - - : 1 caso PRETACION
Positivos Verdaderos Total 4 casos e | ’é“brﬁo b ol dorostana, it complicaciones fueron précti

Negati / g s 0
Négahv‘?s ve_rdqde_r_o?jTohl g : ‘insignificantes y de ninguna trascendencia en la evo-
del paciente. Todos ellos fueron observados durante la
tomia. La penetracién del intestino fue |denf|ﬁccfdp por
jos hematomas en el sitio de puncidn, y no requi tieron
‘tratamiento local. Las laceraciones de intestino y me=

go, en este pequefio grupo de pacientes los otros métodos pafie 0 no tuvieron importancia alguna.

Algunos autores creen que la paracentesis y el lavado
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©'XI. CONCLUSIONES

t puede ser echo inmediatamente por el médico a

!

e tes

- >

‘cabecera del enfermo.

Trﬁé?rbdo,molesfu menos al paciente. y evita molestias
radiografias de pie. : ;

un test Otil para hospitales faltos de servicio de’ Rx du
ante las 24 horas o carentes de ellos.

eemos que la paracentesis es procedimiento Gtil en la
aluacion de pacientes con sospecha de lesiones infra pe
toneales y perforacién visceral y también tiene valor en
| diagnéstico de enfermedad inflamatoria intra abdomi~

nal localizada.

La paracentesis es una ayuda importante en el diagndsti-
de abdomen agudo. : '

En los traumatismos cerrados de abdomen los cuales son
dificiles de evaluar, la paracentesis y el lavado pueden
presentar una indicacién completa para laparatomia.

~ Esto es particularmente importanfe en pacientes con
lesiones cocomintantes de craneo y lesiones aplastantes de
torax. '

9)  En pacientes severamente enfermos con emergencia abdo-
| minal aguda, se les puede evitar una laparatomia innece
saria; y aun confra indicada, si el diagnostico de pan-

 creatitis aguda o peritonitis primaria pueden ser estable-

~ Cidas.
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80)

90)

1lo)

120)

130)

uUna operacion. 2

rren, el porcentaje de gravedad es muy bajo.

Una puncién o lavado peritoneal, negative o positiy
binado con un estudio clinico cuidadoso, pueden e\%'
someter a los pacientes al peligro a veces innecesariq
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