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1. INTRODUCCION

En los hospitales, la paracentesis abdominal como técnica
nóstica ha merecido aceptación universal combinada con
métodospara diagnosticar enfermedades agudas y subagu-

Estoes particularmente cierto para el diagnóstico diferen
I de problemas mas complejos o difíciles que acompañan a .;,:;
medadeso lesiones traumóticas intraperitoneales. En 1926
uhofseñaló el valor diagnóstico de la punción abdominal pa
emostrar la presencia de líquido, sangre o pus.

-

Estemétodo es especialmente val ioso en nuesrros días en
Rueel incremento en la industria, la construcción de super
eteras y hasta accidentes hogareños, con graves consecuen-

'as, pueden poner a prueba las posibilidades operatorias de un
spital y la CalJacidad mental de sus diri gentes. Por lo tan to
ncase insistirá bastante en el valor de un método sencillo y
ecisocomo lo es la paracentesis abdominal diagnóstica.

Estemétodo diagnóstico está siendo mas aceptado por ci

lanas y está siendo usado mas frecuentemente conforme la ex
e~ienciacon él se incrementa., El uso de la paracentesis abclO.

al ahora tiene un lugar definitivo en la cirugía de trauma.-

Series grandes reportan que 2 o más órganos abdominales
encuentrandañados en 84% de pacientes que sufren t r a u ma

l

oominal cerrado.

El diagné.stico es fácil en casOs no complicados,pero cuan
,

el paciente tiene otras lesiones, y en particular cuando
est-;:;

consciente el diaqnóstico se vuelve más enigmático.
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La mortalidad por trauma cerrado de abdomen en la
meYI

ría de reportes es de 40"10a 50%, ésto contrasta con el 5 al 6~
de mortal idad con trauma penetrante de abdomen en la cual

11
exploración es hecha rutinariamente.

,.-1 , . , !"J . ¡

.",';:' La par~cen!esis y el lavado peritoneal diagnóstico ti,ene~
pues la tarea de ~isminuir la mortalidad en enfermedades agu.

"das y subagudas a límites aceptables, haciendo un diagnóstico
más temprano' y disminuyendo el tiempo de observación pre-ep!
ratoria., .
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11. HISTORIA

Aunque la paracentesis abdominal ha sido usada por m á s
d una centuria, los registros de su uso son Iimitados al período
de los últimos 50 años, apareciendo al principia en la literatu-:solo reportes esporádicos que exaltan la ventaja de ~sta técni
~a. El primero en señalar el valor diagoóstic? de és ta, f u ~
Neuhof en 1926 (4,24,28), quien enfatizó suutilidod para de-
mostrar la presencia de líquido, pus, derrame y/o sangre"en 'la
cavidad abdominal, demostrando así mismo el valor de los datos
obtenidos al anal izar los constituyentes de la muestra.

,,~

La paracentesis abdominal fué primeramente descrita en
1906 por Solomón (20, 45) quien obtuvo líquido peoitoneal me-
diante la introducción de un catéter uretérico insertado a tra-
vés de la pared abdominal por medio de un trocar.

Desde entonces han sido utilizados diferentes tipos de a-
gujas y tubos; así en 1920 Denzer recomendó una aguja espi-
nal, más tarde en 1951 Hilliard y Nash usaron un tubo de vi-

I drio. Luego en 1952 Bronfin y Strickler reportaron el uso de un
tubo de plástico pasado a través de agujas o trócares a la cavi-

I

dad peritoneal. En los úl timos años se han util izado paró tal fin
los mismos catéteres util izados para cateterización endovenosa .
(angio-cath). Ultimamente ha tomado gran auge el uso del la-
vado peritoneal por medio de cateter intraperitoneal, el mismo

1 que se util iza para efectuar la diál isis peritoneal (Root 1965 )
I en pacientes con enfermedad renal.

La paracentesis abdominal ha sido util izado con éxito p;!
re el diagnóstico de peritonitis como lo demostró Den zer en
1936, al establecer el diagnóstico de peritonitis primaria en un

r~.
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, Hill, O'LoughlioyStoneren 1942 (20) emplearon eS¡

metodo para establecer el diagnóstico de ileo intestinal. I

I

I
I

11

La primeraéíplicación del método para diagnosticar le.
A

sión intrabdominal en pacientes traumatizados fué hecha e o . .

',1954, par Thompson y Brown (4), luego utilizado con el mis,
fin por Byrne y Prigt en 1956, Weakly y Clegg en 1957 y Smi;
en 1962 (20). Spak en 1960 y otros trabajos posteriores han e
fatizado el uso de este procedimiento para diferentes formas

&

ascitis.
'

I
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I
I
I

,

¡

:,-

En 1960 Keith, Zollinger y McCleery (4, 20) determi~
'ron el nivel de amilasa en líquido periioneal con lo que me¡;
'raron las posibilidades de diagnosticarpancreatitis en casos di.
fíciles~

'

" f:,C,~"

I

La paracentesis abdominal no era ampl iamente usada CO'
mo método diagnóstico debido a la dificultad de obtener líqui'
do peritonealyel riesgo de dañar losórgonos abdominales (Sli.,
ckler,. Erwin & Rice, en 1958.(20); Gumbert; Droderman &Nt
cho, eo1967 Y otros (20)). Sin embargo Giacobine ySiler e:
1960 demostraron en ampl ios estudios experimentales en perr~
que la Paracentesis abdominal es un método simple y seguro. p~
teriormente Root en 1965 describió lavado con soluciones esté.
riles de la cavidod peritoneal para obtener especrmenes del co;
tenido peritoneal, aumentando considerablemente las posibili~
des de éxi to.

.
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111. ANA TOMIA

ANATOMIA MACROSCOPICA PERITONEAL

El peritoneo es una serosa que reviste la cavidad abdomJ.

no y recubre cierto número de estructuras abdominales y Exce¡:
to a nivel de las aberturas de las trompas de Falopio~ forma un
SOCOtotalmente cerrado.

En sentido estricto.la cavidad peritoneal no contiene ór-
gano alguno, ya que todo el tubo gastrointestinal y sus apéndi-
ces están de hecho en posición retroperitoneal. Es costumbre
calificar las estructuras que están casi totalmente rodeadas de
peritoneo como estómago, yeyuno, colon transverso, colon si§!
moides, apéndice, ciego, hígado, vesícula biliar y bazo, como
órganos "intraperitoneales".

La porción del peritoneo que rodea los órgonos intraperi-
toneales, y que constituye los revestimiento de los mesenterios,
es el peritoneo visceral. La parte que reviste las superficies a,!:!.
terior, lateral y posterior de las paredes abdominales, la super-
ficie del diafragma y el suelo de la pélvis recibe el nombre de
peritoneo parietal. Aunque son parte de la misma membrana, la
distinción tiene cierta importancia en relación con diferencias
de inervación sensitiva.

'.':-"-
La cavidad se divide en cavidad peritoneal general o sa-

Co mayor y saco menor o transcavidad de los epilones, ésta tI~
ne como única abertura natural que comunica ambas cavidades
el agujero de Winslow.

La superficie del peritoneo es de unos dos metros cuadra
: dos, aproximadamente la de la piel. Pero a diferencia de r;;

k--
5
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Lo$dos mayore$ depósito$ de Ifquido en la cavidad peri-
I están condicionados por la ordosis lumbar normal y la¡onea .

b l . II vertebral. La lordosIs lum ar norma ocasIona una e.:.eoumna . d I bdo T 1e,- 'Normalmente la cavidad peritoneol contiene 75 cc a l~ ción entre las partes inferior y superior e amen.. Ig.
cc de Ifquido claro, de color pajizo, que facilita la función

11
va

bricante normal de la membrana. ..- ,

.--

piel el peritoneo es una .membrana muy permeable, hecho
q~

tiene importantes consecuencias fisiológicas.

B. - DEP()SITOS DE LIQUIDO EN LA CAVIDAD PERITONE\

J

"Para aplicar con éxito la parc'
centesis es indespensable el ~
nocimiento de los espacios e;,
que se divide la cavidad ab~
minalll -

?

Cuando se tiene en cuenta la direccióh en la cual algúl
Ifquido puede moverse por gravedad dentro de la cavidad peri.
toneal, es muy importante considerar las posiciones normalesdt'
cuerpo.

En el adulto sano el dorso generalmente se mantiene el
posición erecta, reclinado o supino. Es raro que los adultos c'
suman la posición de decúbito prono, es decir, colocarse dur~
te al gún tiempo con la cara hacia abalo.

Cuan.do una persona está enferma particularmente de ur
padecimiento infeccioso intraperitoneal, quizás nunca'adaplf
voluntariamente una posición que le obl igue a tener la cara ~
cia abajo; ella prefiere tener la cabeza y los hombres en posi'
ción levantada o elevada.

La descripción de los depósitos de Ifquido peritoneales "
su drenaje se basa usualmente en estas posiciones. ,!

6

=
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LIJ en VI!J.d¡j ¡J€RlrO"-'€At....

La elevación de la lordosis lumbar es lo . suficientemente
baja para poder superarse mediante la elevación de la cabeza
y los hombros. Por la parte anterior, la columna vertebral pr;>.
cede bastante Fig. 2 en forma muy efectiva, !.
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creando un depósito de Ifquido en la cavidad abdominal,
cai, desde el diafragma hasta la pélvis.
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La pélvis a~túa como un de pósito de líquido que esta"

do I
Se.

,~~ra en ,ado derecho e izquierdo por el colon sigmoides ter.
:mmal '1 el recto Fig. 3
'~-
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Puede hacerse la descripción de ciertos espacios' el es'

pacio supramese~térico está limitado en su parte inferior y ¡;oí

dentro por la,rOlz del mesenterio del intestino delgado, por fu~
ra por el colon ascendente y en la parte superior por el lado d~
recho del mesolocon transversal. Este es un espacio e e r r a de
(Fig. 3 Fig. 4) que generalmente ocupa el intestino delgado.

El espacio inframesentérico está limitado por la raíz del
~esenterio del intestino del gado por dentro y en la parte sup~

,".e, p.e .[ 00[00 "',oodoo',

:
[. p.rt. """00, y poc.'

~L

:

-.
1

--
Ion sigmoides Y su mesenterio en las partes inferior y externa.

Este espacio se continúa al interior del lado derecho de

lo pelvis (Fig. 3, Fig. 4). Sin embargo la columna vertebral
que procede tiende a obstruir de tal manera que lo convierte -
en un espacio cerrado para cualquier propósito práctico. E s tá
ocupado por el intestino delgado. '

Está cubierto por el epiplón mayor en forma semejante
el espacio supramesentérico.

a

La cavidad peritoneal menor es un espacio cerrado, los lí
quidos y pus no se vierten en ésta. Se convierte en una á r e a
donde puede localizarse líquido o pus debido a traumatismos o
enfermedad en uno de los órganos que forman sus límites, ea mo
son el estómago, colon, páncreas, bazo, hígado, conductos bi
liares, aorta y vena cava inferior.

Indudabl emente las dos causas más frecuentes de que ha-
ya líquido en la cavidad peritoneal menor son la perforación de
la pared posterior del estómago por traumatismo y el desarrollo
de una pancreatitis.

En lugar de estudiar la cavidad peritoneal ya quitadas sus
víscerascomopuede verse en la Fig. 3 el estudio debe hacerse
de todo el conjunto exceptuando el epiplón mayor y el intesti-
no delgado que se suponen suprimidos en la Fig. 4. Quedan a
la vista los espacios supramesentéricos e inframesentéricos. Los
espacios mesentéricocolicos son prominentes y deben comparar-
se (Fig. 2 y 3). Los espacios o canales parietocálicos parecen
actuar casi siempre como vías de drenaje a los lados de la cavi
dad peritoneal.

9
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En la Fig. 6 se ilustra la cavidad peritoneal con todas sus
íseerasintactas. Como puede observarse, el epiplón mayor ac
úacomolienzo que cubre los espacios supramesentéricos e in-=-
amesentéricosy se vacía afuera en los canales cólicos y hacia

io en la pélvis. También puede verse en las Figs. 4, 5, 6,
e el estómago y sus ligamentos actúan como una cubierta so-
e la cavidad peritoneal menor, en forma semejante al efecto

elepiplón mayor en la cavidad peritoneol mayor. El estómaga
susligamentos generalmente ocasionan un drenaje en el canal
'Iieo derecho, evitándolo al interior de la cavidad peritoneal
enero El área que se encuentra entre el estómago yel colon
ansversose vacía en sus canales cól icos externos respectiva-
ente.

Siempre es posible localizar líquido o pus en cualquier -
arteen los canal es cól icos externos. Debido a una lordosis
umbarnorm(ll, si un paciente con una infección intraperitoneal
seencuentra en una posición supino horizontal Auirá líquido li
reo pus de la cavidad peritoneal al interior de la pélvis y él

eweeiosubfrénico posterior Fig. 1.

No hay duda que estos espacios son los más importantes y
osmásfrecuentemente atacados por infección y abscesos en po
cientescon infección intraperitoneal. La lordosis lumbar pue-=-
iIesersuperada colocando al paciente semi recostado ea n I a
abezay los hombros elevados. En esta forma el drenaje se IIE:
aráa cabo (I( interior de lo pelvis, quedando parcialmente pre
gidos los espacios subfrénicos. -.

12
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Esta es la razón de por qué se prefiere la posición de. t do d . f ", . I
s\

morecos a en un caso e In ecclon Intrapentoneo .

La cavidad pervica está dividido en lados izquierdo y
~

recho por medio del colon sigmoides terminal y el recto (Fi'
3~ I

Existen dos fuerzas que pueden influenciar la colección!
encharcamiento del líquido abdominal y aumentar la segurido,
de las aspiraciones diagnósticos, estas son: la gravedad y t
peristaltismo. La gravedad permite que un derrame origina!
en vísceras altas, escape a lo largo de cualquiera de los dos t
pacios perietocólicos y se localiza en los cuadrantes abdominc: C.
les bajos; el peristaltismo del intestino delgado (el cual es ~
sentido descendente) puede desplazar líquido hacia abajo (11)'1

'"

1I

. ESTUDIOS EXPERIIvlÉNTALES
c

"

Para obtener la confirmación por medio de labaratorio~.
la forma como se distribuyen los líquidos en la cavidad perit~
neal, Giacobine y Siler (19) efectuaron el siguiente experim~
tos inyectaron 25 cc de sangre desfibrinada que contenía 21
micro-curies de lodo 131 dentro de la cavidad peritoneal de I!'
perro de 17 Kg. Tres minutos más tarde efectuaron un mapeo .

"

del abdomen usando un contador Geiger Mueller. En otro pr
rro, el mismo procedimiento se efectuó 5 minutos después de 11
inyección peritoneol; los mapeos obtenidos tanto en la posi'

. ción supino como en la vista lateral derecha, mostraron que ~.

bía una distribución uniforme en toda la cavidad abdominal el
ambos perros. Sin embargo, en el perro en quién el mapeo SI

hizo 2 minutos más tarde, es decir 5 minutos después de la in',
yección, se pudo observar que existía ya predilección del lo~,
radioactiva por acumularse en lossitiós ba;os del abdomen. :

,
l.

-

14

E
.

un estudio posterior, se tomó un perro de 12 Kg. y IU!
d nestesiarlo se le colocó en posición supino en la mesa

90 Re.M
e le inyectó una mixtura de 24 cc de Hipaque (grave-

~:d :~;cífica 1.024). La cantidad de líquido (48 cc en to-

tal) corresponden a 300 cc en un hombre de 75 Kg.

Cinco minutos después de la inyección se tomaron radio-

f' antera- posterior Y lateral las cuales mostraron una dis-gra ,as . .
persión de la mixtura, sin embargo, una buena cantidad se CI-
mento en la Pélvis yola largo de las goteras.

ANATOMIA MICROSCOPICA

El peritoneo está formado por una capa super"cial de me
satelio y una capa más profunda de tejido conectivo laxo, que
contiene fibras elásticas y colágenas, células grasas, células re
riculares y macrófagos. .

El líquido peritoneal normal contiene 2000 a 2500 célu-
las por mil ímetro cúbico. La mayor parte son macrófagos con '!!.
gunas células mesoteliales descarnadas y linfocitos.

..
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IV. FISIOLOGIAPERITONEAL

La membrana seroso de la cavidad peritoneal (llamada
ritoneo)' necesita suero, el cual normalmente es suficient e P

p!
ara

mantener sus paredes humedecidas.

El suero peritoneal normalmente contiene un número d
células que flo~an libr:mente, las cuales pueden ser distin9ui~

da~: 10) Ma~rofagos lIbres, los cuales se originan en el epi-
plon 20.) Celulas mesoteliales descarnadas las cuales dejan

su'
fo~ma escamasa )' se vuelven esféricas; en estadas inflamato-
ríos y en cultivos de tejidas se desarrollan en fibro-bl as tos,"
30) Pequeñ?s ~infocitos que han migrado :desde los vasos sanguí,

,neos del eplplon, 40) ,Leucocitos heterófilos originodos en 1;1
sangre y que son encontradas en gran número en exudados inAa
matorias patológicos. -

. I

:
'"

C~m~:1 pent,:n~ es un? membrana muy permeable y de
,gran superficIe, ell'qUldo pentoneales una acumulación fisio'
lógica activa qu~ forma parte del líquido extracelular.

'.
Si se coloca óxido de Deuterio en la cavidad peritoneol,

rapldamente se equilibra con el plasma y el líquido in tersti'
cial del paciente.

~

terianas, incluso sin peritonitis, es fenómeno muy probable.

El peritoneo es inervado segmentalmente por los nervios

espinales que inervan los músculos subyacentes, i.nervado cen-
tralmente por el nervio frénico y periféricamente'por los n e r-
vios intercostales. '

El resto del peritoneo parietal es inervado segmentalme~

te por nervios lumbares e intercostales.

El peritoneo visceral no tiene inervación conocida. El do, .
"-

,,-..-

lar originado por vlsceras enfermas es debido a espasmo ,muscu-
lar, tensión mesentérica o envolvimiento del peritoneo "parie-,
tal.

La inervación sensitiva del peritoneo parietal anteriorjun
tomente con el resto de la pared abdo";inal anterior está daciCi"
por los 6 nervios toráxicos inferiores. El peritoneo posterior, y
el de la pelvis es algo menos sensible. la capacidad del peri-
toneo pariatal de iniciar la sensación de dolor agudo en respues
ta a un proceso inflamatorio tiene primordial importancia para
el diagnóstico de proceso abdominal agudo. El dolor terebran-
te localizado, de la irritación del peritoneo parietal, muestra
contraste notable con el que nace del peritoneo visceral, ,rela-
tivamente insensible. '

.,
,. ".,

"
También rápidameM~ atraviesan la membrana peritoneol Menos de 500 cc de líquido en la cavidad peritoneal de

no solo dgua, el éctrol itos y úrea, sino también substancias tó~i un adul to promedio no es detectabl e a un examen cl ínico.

c~s, endógenas, yexógenas, las cuales son absorvidas libreme;' ','
t~. Ld.'rápida absorción de toxinasbacterianas es uno de los VO Cuando el líquido se acumula gradualmente, pueden es-

,~~,osmotiv~s de la elevada mortalidad de la peritonitis.
; tar presentes hasta 10,000 cc o más. No es mucho el ta ma ño

;:,' " '
,

de la cavidad peritoneal pero el área de superficie de sus pare

'En caso de obstrucción intestinal con distensión y trastor'
,
'

deses muy importante. Desde que el peritoneo es una membra

nos de

,

la circulación, la absorción trasperitoneal de toxinas ~

l
' n? muy permeab!e puede ser usado para propósitos de infusión y

d'olisis.

,
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Colección de Ifquido pueden ocurrir en ciertos estado. d eritoneal, aparecen en el conducto toráxico a los 3 mi-
tol"gicos. Esta superficie húmeda, tibia o caliente provee

SP:lldaP
que los glóbulos rojos colocados en la cavidad perito-

excelente medio de cultivo para ciertos ti pos de bacterias Y
~luto

l
s
d
Y

Perros aparecen en la linfa del conducto toráxico en 20,
d '

~1e<1 e
una area gran e a traves de la cual las toxinas pueden ser a~ 40minutos. '

sorvidas, una combinación para la gravedad de la peritonitis.
I

'" '" e."

'" t, ",' F" .,.'.' -,'''' ,'.;n La absorción de glóbulos rojos es lenta siendo cerca del
.\y,,,

i% absorvido en las primeras 6 horas.
,','

,

ABSORCION PERITONEAL .'
..' Mengert y asociados inyectaron sangre completa autóge-

TOdo'lfqu.ido colocado en la cavidad peritoneal es rápi.,a fresca a través de la pared ?bdo~inal d.e 11 pacientes muja'- ,,'

damente absorv,do, con el peritoneo actuando como una mem.es24 horas antes de una lapartomla previamente programada.
,."

brana porosa. Esto ha sido usado terapéuticemente pera la ad.:onla inyección de menos de 300 cc hubo generalmente so Io
ministración de sangre, Ifquido yelectrolitos. .. 100sensación de Ilenura.

Transfusiones sangufneas en la cavidad peritoneel del fe- Cuando fueron inyedádos de 300 a 500 cc hubo inmedia-
to in útero, son usados en casos seleccionados de eritroblostosÍI:amente un dolor de moderado a severo, el cual desapareció d,=

.

fetal. IUésde 15 a 30 minutos. ,.

Est.opuede resul tar en Shock debido a la pérdida de
do del compartimiento intra-vascular.

perito' En otros 5 pacientes se repitió el experimento usando sol~

Ifquididónsalina o plasma y tuvieron sfntomas idénticos. Ninguno de
lospacientes tuvo elevación de la temperatura de más de un gra
~o. Esas hallazgos fueron confirmados por Keettel, Rochlin y

Movimientbs de agua intra peritoneal dependen del 9ra-:olaboradores en un estudio de la absorción de eritrocitos mor-

diente intra'-osmolar. Después de que el equilibrio se ha resta.¡adoscon Cromo 51 en la cavidad de perros, demostrando que

blecido de modo que el gradiente osmolar de Ifquido intra-perifO% del volumen de sangre inyectada fué últimamente encon-

toneal y Ifquido interticial es el mismo, la absorción ocurre ;rado en el torrente sangufneo. '

una velocidad de 30 a 35 cc por hora. Si se inyectan dfquido>
'

hipertónicos ellfquido podrá ser diluido a la isotonicidad' ant~c' No hubo disminución en el tiempo de sobreyida de esas,

de que ocurra reabsorción. delulas. La absorción' ocurrió vfa los linfáticos y' la velocidad
e absarción fué casi constante.

Ifqui,
Prichard y Weisman inyectaron 50 a 100 cc de células del' "

:r~ia paciente marcedas con Cromo 51 en la cavidad perito-

Florey mostró que partfculas de tinta colocadas en la Cú,¡eaymostraronque!a absorción de células intactas continúa
asta P

"

Or una semana.

Cuando se coloca solución salina en le cavidad
neal del humano, hay una fase de equi Iibrio entre este
yel compartimiento intra-vascular.

,,:-,.'.
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h b' colocado previamente cantidades variables de sa~al se a ,a , ,
d 50 500 '

n,

d '° brinada quecorrespondenan e a cc en un
re esl' " I 100

o I9
b d 75 Kg. Se efectuó un tota de "punc,?n.es ena

ha'" re e
",' d '. .. "' t ' I

arte baja del abdomen. Se consi ero ,asp"raclon po.SI ,va, ~u'!..
P o ntidad mayor de 0.5 cc. El resultad? obtenida fue 80qu,erca

"'" ' 500 '-',

1
"

AA

do la cantidad comparativa fue de cc, so amen!,:, ....% cuan ,

" .' ' 200 '"

% cuando la ,c;:aritic¡adfué,300 cc, y menos d~I:2P"/oc~n "~c.

V. ,LIMITACIONES Y PELIGROS DE LA PARACENTES,IS¡
,-.,' -, ,. . "~.';

,
.

"

"

. .
'-

¡:
t~, ~~.~ ,:., ~.

'Li"'

;.ji )~'?; ,:~'f',:')'i'_;:.., i},; +
A. .LI~IJACJ,QNES"

,"

I
I
I
I

I

, ,. ,"&soeb en ~I hecho de que el porcentaj e de rec~eroci~

~~ líqu.i~ peritoneal había sido,encontr~d,o.,hastae~tonces,"mU)1
por debajo del 40%, Giacobine y colaboradores (19) tra taro~
de encontrar una e~licación en el laboratorio. Para ello colo
caron 50 cc de sangre desfibrinada dentro de la cavidad perito: B
neal en un hombre de 75 Kg Y luego efectuaron aspiraciones po

.
medio de pa~~tesis.

--,.1 ~;-'':",: .', . ..,

PELIGROS,
<~:: '.'" "H>:- r:~r~'j;':.::~>

" ,'" ',',
'

I

I

I

Algunos cirujanos ,se resisten ~, e~pleará¿Pir'cició";p.~fit6'~
neal o paracentesis, ~'co,:"o se'le llama con:,;?; frecuencia pU~

Solamente se logró un 15% de aspiraciones positivas. Une ción peritoneal, por temor, de perforar el i~tes.tlno :,\;P~'c, "siguiente Fase del experimento consistió en averiguar a que se
',',

"",'debía el bajo porcentaje de aspiraciones positivas; se abrió [o Este miedo es quizas la razón de que eFproce~imoiérit~,'~o
cavidadperitoneal de un perro; bajo visión directa se aspiró! se haya aceptado ampliament,e como auxiliarpara~I'~,'a,gnost'-
percutaneamente con una aguja. Se pudo observar que aunque ca diferencial en los problemas agudos.

"

' " '.."
a la jeringa se q>licara presión negativa delicadamente, era '

,
"

. +"
,

' "",' ':

muy diffcillograrla aspiración del líquido ya que el intestinel Se sab~ que el lí~uido producido o introducidO"'e~!'.f;~C¡'¡j~
y el epiplón ocluían el agujero de la aguja. ñas cantidades en la cavidod peritoneal es ampliamente distri -

:' ',:, buido a causa del fenómeno de tensión superficial, peristalsis ye
,

Para obtener inrormación adicional q>licable al humanol! acción de bombo del diafragma.
'

,

se utilizó material de autopsia de manera similar a la investíg; ,

" "
",

:~!?11~n~~,ior~. Se confirmó qu.e. el volumen pr~nte debía d: Con el paci~nte en la~osició~ supin~ y,'c.~n' C?.h t Ic!a~e,s
,ser de,cf;OO,a 300 ~c ~ara perrntt~r la recuperaclon de una pequ, aumentados de líquido, hay una acumulacionen el dlafr(]~m~'y
i'ia c(]f1r,~d.del!,qul~ c:on agur a No. 18., Se ~abe que par.~ en la pélvis. El epiplón y las porciones relativame~t,e mo;,I~
un PC?rc~n,J;<:II!!de ef~hvuia~de 80% es necesano que la cav~ del intestino vienen entonces a flotar en las colecc!on~s.hqu,-
,#~pei!t~~1 est~ o'cupa~,oon un, "1~ni~ de 500c.cde,líqUI; das. Temp"~ano enel"desarr~lI,o ',de ~séfti~1 hayu~~'F.'~lí~~ladel
~.E':tlSte pues~ u?a relac;'on directamente ~roporclon.a!. ~ntr~ godo d~ líquido yaCiendo ariteriorrrie~t,:., iusta~ienteb ~~~I.o,d~
19.c:o.n!I)~~:.dt!: I.quldo presente. y ,el ~rcentale,F asplraclo~, Peritoneo parietal de la pared abdominal. Esta es qUI~~S,¡, u,f1'?

p()~'ti'E~'''C''''
"

,.,i" f' " ',<
colec:c;ión escasa de líqui'do que es disponible para rem()ver con

,:'C aguja.
En otro e>q>erimento hecho para confirmar lo anterIot(34t

37) ~ .,m_o p- ¡~... ~
""'" ~,¡"'d

'b""'L
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1, Con incremento del líquido peritonea! incrementa
b" I .' h "

' to~
len a preSlon, esto ace mas facilla recu peración de 1

,
'

, Ic¡ui~

Neuhof y Cohen en 1926 (11, 34) intentaron Punc '
d . .

'

10~

e,asas e intestino expuesto, con una aguja de punción lumba
fueron incapaces de hacerlo a menos que el intestino estu : ~

f.. do
vle~

Ila. ,

~I

"

1:

11

1:

1I

tvIoretz y Erickson en 1954 (referidos Por Mc Coy) C '
I be . ' 00111

maron en a ratono la relativa seguridod del procedimient'
como ya lo había demostrado la vasta experiencia

,.
c I í ni c

°,

Ellos. encontraron que el yeyuno, ileon y colon que habían si:'
previamente penetrados con agujas número 13 a 20 puede res',
tir una presión hasta de 350 mm de Hg (colon), 280 mm Hg (1;.

leon ), y 2?? ~m Hg. (yeyuno) sin evidencia de fuga. Aún ell
la obstrucclon intestinal completa la presión intra luminal raro
mente se aument~ arri~ de 15 mm de Hg en intestino delgadoi!
20 mm de H~, en Int.eshno grueso(Wal1ge~teen en 19;42), la fuo'
ga por punclon accIdental por ende constituye un peligro mU11

p~queño (4).

~I

11

1,

l'

li

, . También para estudiar la seguridad del método el Dr. TIw
~as Greki~ del Wayn~ Country Hospital (23), introdujo una s;"
rI~ de aguJas de los nu~eros 16 a 18, a través de la pared a~

1,~lnal en "perros anest~slada.s para deter~inar deliberadamente,
SI s~ habla perforado, Inteshno o se ha.blan lesionado otros órga
nos..

.
I
1,

",
"

1:

li

D~spués. de intrbduci~ l(1sag~¡as, abría abdomen y exam!
!naba el intestinO. No habla pruebas' de perforación o de otr~

.tiposde lesión por las agujas. Luega de examinar' el
,;

intestinO

l

y otros ~rganos !omó segmentos ai~ladas de yeyuno, íleon y CO'
Ion y los perforo con agujas de calibre 16 y 18.

1,

11

I~
1

"

22

Estos segmentos intestinales ~e sumergiercm en, agua y se

. fiaron conqire. Una prueba subsecuente consistio en 11~n.ar
In

egmentos con plasma teñido mientras eran sostenidas enestos s
unagasa,limp,ig.., .

- ,',
::; ""u"-'

.
'.'

-
;

'::',1 -:;;" . -_:J ::C~';:';;;'. \) aL ¡:0';:1...,
Durante cada. u~a de estas' pruebas me~áni~a~ se registra-

'ron aumentos de la presión intraluminal en milímetros de,H,g}:lo

hubo escape de aire o plasma a' través de las punciones, con ag!:!.

ia, en ninguna asa, hasta que la presión lI,egÓ,a ~89:[!1m de Hg
(32). ! ; '>:';,.'"

. ¡";::~-; ; ¡::y,-:/;"¡:'.Y,¡.

Esta es una presión 10 veces mayor que 1,<;1,que, e~i,st"'El!a~

dohay obstrucción intestinal completa.
.

",. ""',.

Cuanda la presión comenzó a ser de
H¡¡)'~m Je Hg los,"~~

capes se detuvieron casi inmediatamente después, solo tras,a.:,-
mentar las presiones intraluminales a 290 mm ,de Hg,hubo .,~c9-
pe constante de líquida por los, puntos donde Benetraronlas a.g!:!.
¡as. ,'>- j\?

~'~, ,~\' ;.;"; .<¡f~ f,.;

Otra contribución importante para el estudio de los pel r-
gros de la paracentesis abdominal fué la efectuada por Giacobi
ne (19), quien estudio 3 grupos de perros.

" ''.
,,l."

,;

Un grupo de 6 perros fué anestesiado y suj eto a 6,1 00 pU~
ciones abdominales con agujas No. 18. Se encontró princip~

.

mente lesiones de intestino en un total de 32, las cuales en el
Punto de trauma presentaban pequeños hematomas sub-serosos.
Lasheridas de vísce~as sólidasJueron r<;lras. '~'

.r

,- ',!

. "'. ::.":'
j

'"
':,:,-.,"<

Otra parte del experi;';e~to consistió en Ii~r rec!~ 'Y?'~
fogo,entonces el tracto gastro-intestinal fuécuidadasame~ter~
moviday distendido por lo menos 2 veces su tamaño con ,solu-
ción diluida de Azul de Metileno a una presión de 250 mm de

I

.k

'.23
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I
111

H~. Pudiéndose encontrar macroscópicamente 2
mas.

perforacion\

111

1]

Pensando que es probable que muchas de las Penetr a '
d I . t t ' d

Cia.
nes e In es InO pasan esapercibidas, cada vez que se ef

'.; . .. ectlJ¡
una nueva punClon, se Inyecto 5 cc de lipiodol.

EI aislamiento del tracto digestivo Y las tomas de rad '
f' d' d '

10~
las e este emostro que efectivamente existen Perforaci

.
q ue d"

on~
no pue en se

,

r
, '

vIstas macroscopicamente' Y otra s Cuya P."
,e ' ene

.traclOn no ~s completa hacia la mucosa, quedando el medio ~
c~ntraste confinado al plano sub-seroso.

1,

!I

~i

lIi De estos estudios experimentales se pueden obtener al m
nos dos concl us iones (23): 10.) Que aún con una técn ica cui~
d~dosa se produce cierto grado de lesiones a las vísceras aboo
mlnales y que la luz del intestino es penetrado más frecuente:
mente de lo que es apreciado 20.) Los efectos nocivos de este
trauma. a ~as vís.c.eras" p~rticularmente el intestino, son de muy!
poco slgmficaclon practica.

~i

li

11

11
11

11 Parece ser que la pared intestinal está dotada con la ea'
pacidad para ::erra;, rápidamente una herida hecha con aguja yl
que la contamlnaClon de la cavidad peritoneol es mínima.

11

Ii

l'
11 --:

'J.;

-

VI. ,INDICACiPNES
y CONTRAINDICACIONES DE

PARACENTESISy LAVADO PERITONEAL

.1'.-' "La laparatomía no deberá de-
morarse cuando.es clínicamen-,

.' ') ",.1'," ," .,"

te obvio que 'existe'ruptüra vis-
ceral o sangrado) n,trpp e rito
nealll' >.' IU

," -
..~:,,"'

<O,,
'"i

:~¡ .;..

-"

t ",
q~.

""

Después de los esfuerzos resucitativos iniciados en el .biJar

to de emergencia, Olsen et al (36) clasifican las lesiones intráb
dominales como" obvia" (indicacián de 'celi;'tomia); ""ause¡'-=-
te" (ninguna indicación de lesión intrabdominal), "equívoca"
(cuando 'existe mucha duda). .'

.'
.

" , .
- ' ;' . ~-

, . . 'l. ."

La paracentesis y el lavado peritoneal se encuentran indi
codos especialmen'te es este último grupo de pacientes, y pue-=-
den ser efectuadas durante los primeros 30 minutos que siguéh a
su admisión.

'

'
'

Una aspiración peritoneal no es necesaria 'en todo, pacien
te que haya sufrido lesión abdominal (28), pero si está i~dicad;:;
en todos los pacientes con lesiones combinadas d~ab'c:Io'mén.,' y
cráneo, y en los cuales existe la más ligera dÚda'ac'er~a 'de"la
extensión de la lesión intrabdominal.

Wilson, Videeine y Roat encontraron que el examen abdo
minal en pacientes comatosos y pacientes con confusión y som-

~olencia post trauma encefálico, es generalmente inadecua do,
o: hallazgos de Shock no pueden ser atribuidos a lesiones de
craneo y casi ciertamente indican lesiones mayores en cualquier
Porte del cuerpo. '



Pue~e ser de algún valar para evaluar pacientes con
he'das abdominales penetrantes en quienes no hay indicación el ~i

de que la herida haya penetrado la pared abdominal. Qr~

;:~~.

A/C:¿ INDICACIONES .¡:

La paraéentesis y elléiv~doperito¡'eal están indicados
I .. '.J- d

e~1
as siguientes entluu es.

III

~i

I

10) ENFERMEDADTRAUtMTlCA

a) Trauma cerrado de abdomen en el que se sospe-
cha hemorragia intraperitoneal (24, 45, 50).

I

b) T~auma penetrante con lesiones no bien determil
na dos .

c) Paciente traumatizado con etilismo agudo que
no precisa his~oria, (1 J).

L

~( . --

20) ENFERMEDAD INFLAtMTORIA

a) Alcohólicos que'~o precisan historia yen quie-

e SOspecha pancreatitis (24, 45, 49).ness

b) Peritonitis primaria o secundariáJ(24~45, 50).!J,

. ,¡. c) Perforación de vísceras huecas (24). 'i

d) Intestino estrang~lado (24).:"""""
,~, :? ~E'

e) Ascitis de etiología indetermjr~da., , ,', ¡

f) Obstrucción intestinal (45)..,

\t-,; , ,

30) ENFERMEDAD NEOPLASICA

a) Carcinomatosis pe~itoneal (24, 45). .;,{;:':;f:,,-

b) Seudomixoma peritoneal (24).

40) COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
,',y

,

"i.
d) Lesiones graves múltiples y lesiones de cráneo 'En la fase post operatoria temprana la presencia de

con, choque persistente sin motivo físico manifiesto (24,40,49), una incisión muy dolorosa hace la evaluación del abdomen difí

eil; aquí la aspiración diagnóstica puede ser muy útil.
e) Ruptura de vejiga urinaria (24).

EI abdomen agudo que puede resul tar de compIica-
eiónde cirugía abdominal v. g, panCl"eatitis o muñón duodenal
roto, resulta ser un verdadero problema diagnóstico. Una aspi-
ración abdominal puede ayudar al diagnóstico y la decisión p~
raexplorarpuede hacerse un estadio temprano (33). .

h) Pacientes con trauma de columna vertebral. ,
.

'"

Baker (4) enfatizó'la importancia de la paracentesisen el
Baker (4) recomienda el uso de paraccntesis en . dio': Post operatorio temprano, especialmente en cirugía arterial ab-

d bd I
,o os ,-

I !Iom'ln'al. '

casos e trauma a omina cerrado.

f) Paciente con signos clínicos cambiantes.

g) Pacientes con lesiones severas de torax (40).

,
26 I

~

27
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d) Areas de cicatriz. La paracentesis debe ser evit~~1
en toda área cercana a cicatriz quirúrgica en la pared abdomi'¡

nal. (1 ~, 12, 18, 28: ~5). Existen dos razones básicas para c~
1

tramd,car el procedimiento en pacientes con esta condici~
(49). lo) Las adherencias a la pared abdaminal incrementon
la probabilidad de penetrar intestino grueso y delgada. 20) La punción deberá hacerse siempre por fuera del ba...!:
Cuando se efectúa lavada, el Ifquida ocasionalmente se q ue~ deexterno del músculo recto anterior del abdomen (24), a la
at.rapado en áreas loculadas, hacienda diffcil el retorno del a,ltura del ombligo. Con esta medida se evitará lacerar la art!
m"~.

. 2B
L'

'P;gó,';~ ;",,",;°,Prof~: (2BI.

1
~~

50) OTROS

a) Embarazo ectópico roto (45)

I~

j'l
1'1
~I:I

1"
,
"

I
~

""l'

B. . CONTRAI~D ICACIONES

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

- 'c',

a) Heridas por proyectil de arma de fuego y heridas pr~
ducidas por armo blanca" . .

lir
11"

En la mayorfa de est~s herida~ 'la indic~ción de laparato'
mfa es obvia. Para el grupo de pacientes en que existe duda ~

I~ p.enetrabili.dad de la herida se ha diseñado otro tipo de proa
d,mlentos.' ,Sm embargo, quedará un grupo muy reducido en 1;,
cuales la paracentesis puede encontrar indicacián.

b) Distensión abcbminal. Es contraindica~ efectuar)
procedimiento cuando, existe distensión abdominal.marcada pOli

el pel igro de perforar intestino. (11, 42). .

Ilr

1'1.

'1

'c) lIeo parálitico avanzado

-""'-, ":-'. ,'.

I
.
.

~ r -.,.'
'C~',

-"

, .

.~)(~- O--~ - -..
I

Fig. 7

~~/
iagramaJ~ 'estro el sitio de

punción preferido.

20) COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente originalmente colocado en posición supi
na, deberá alcanzar una inclinación de 20 a 30 grados sobre el
eie horizontal. Esta posición se conservará al menos durante 5
minutos antes de efectuar la punción, esto permite que ell fqui-
da gravite dentro del área paracólica seleccionada.

30) SELECCION DEL SITIO

l
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Cuandose hace paracentesis para abdomen agudo, la as-

iracia,' debe ser hecha en el área de máxima hipersensibil idad
2). El sitio puede ser cambiado aún dentro del mismo cuadran

lasvecesque fuera necesario, no constituyendo contraindic'C;'
lóna ello el haber obtenido previamente contenido intestincJ
rpunción. Simplemente basta con cambiar aguja y j e r in ga

aralasnuevos intentos (4).

4o)PREPARACION DEL SITIO SElECCIONADO
. .

Se hará preparación estéril de la regián y se coloca-

" camposen el abdomen del paciente. No se infiltratá el pe
Itaneaparietal subyacente; de esta manera la penetración del
ismaserópercibido por el paciente como un dolor agudo y ser
iráal aperador para identificar el lugar del perito,leo.

-

. -
50) I\~TERIAL Y PROCEDIMIENTO

Se emplea una jeringa estéri I de 10 a 20 cc y una-a
ja espinal de Bisel carta de los números 16-18 desprovista del

~tilete, la que se inserta a través del espesor de la pared abdo
~. -

",.,.

Thompson(50) prefiere util izar la aguja de Potter, la cual
unaaguja de extremo romo sin agujero y que tiene únicamen

eunagujer,o lateral.

Prout (42) recomienda usar una aguja de 5 cm de longi-
ud,para evitar daí'lar las estructuras de la pared abdominal pos
erior, lo cual puede ocurrir con agujas largas.

-

La longitud de la aguja debe de estar de acuerdo con el
rasar de la pared abdominal del paciente ya que entre más 000

saseael paciente la aguja deberá ser necesariamente más laria"
33).

33
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En cuanto la perforación del peritoneo sea percibi~'
se e ¡e r c e presión negativa suva y constante con la i erj~1

ga.

Desde este sitio podró hacerse aspiraciones en diferent\
direcciones, cuidando antes de cada cambio de direcció;¡'~
retirar la a gu i a hasta que su punta sea superficial en lacavi.
dad peritoneal, para evitár que el eje de la aguja sea movi~,
en arco en cada intento por obtener líquido. De lo contrario
se incrementaró marcadamente las posibil idades de trauma ti.
zar las vísceras subyacentes.

d,

CULDOCENTESIS'

Es un procedimiento conocido entre los ginecólogos, ,11
c ua I en la mujer odulta tiene ventajas obvias. Gracias o
la gravedad-aún cantidades pequeñas de líquido se colecta'l
rón en el saco de Douglas, de dande pueden ser asp i radm
con aguja.

Este método es tan simple y seguro como la paracente!il
abdominal, sin embarga no ha obtenido gran aceptación por 101
cirujanos generales (15).

.,,:,

"'$,
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TECNICA DE LAVADO PERITONEAL

Esta también es una técnica sencilla, pera menos simple
e la paracentesis; fué diseñada para tratar de mejorar lo

ositividaddel método precedente y ha sido utilizada amplia-
nteen pacientes traumatizadas, teniendo muy poca aplica-
ónen pacientes con enfermedades abdominales agudas.

lo) CUIDADOS PREVIOS

Los m!smos cuidados que para la paracentesis: vejiga
ocíay toma de radiografías antes de proceder.

20) COLOCACION DEL PACIENTE

Decúbito dorsal, con ligera elevación de los hombros
lacabeza, para permitir que el líquido gravite a la pélvis.

30) SELECCION DEL SITIO

L.alínea media del abdomen es el sitio a usar. Algu
osprefieren el punto si tuado a una distancia media entre el o;;;
ligoy el pubis; otros prefieren hacerla a una pul godo por de::
jadel ambligo. También aquí se deberá evitar cicatrices pre

iosy masas palpables; si estas existen, el sitio se cambiará;
reaslaterales.

40) PREPARACION DEL SITIO

Al igual que en la técnica anterior se hace prepara-
iónestéril de la región y se colocan campos.
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50) MATERIAL

a) Equipo de cirugía menor, para incisión y hemos"-

b) Catéter de dial isis peritoneal No. 11, multiper-

c) Algunos recomiendan la introducción del catéter
ovés de u~ trocar.

d) Solución para lavado. Se ha utilizado, Dextro-
soluciónsalina isotónica, solución de Ringer, Inferso I al
%,ysolución de dialisis peritoneol al 1.5%. Esta ú I ti ma
omásutilizada; su fórmula es como sigue:

Sodio
Cloruro
Calcio
Magnesia

140.5
101.5

3.5
1.5

Meq/ litro
Meq/ litro
Meq/ litro
Meq/ litro
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60) PROCEDIMIENTO 10) Llegar 01 sitio donde más fácilmente se acumula

l' uida y 20) Alejarse lo mas posible del epiplón, ya que este
a) sé infiltra con anestesia local el sitio selecc;, f6~ilmente puede ocluir los agujeros del catéter.

nado. '

L
-(

I

¡i
I
II,
I!::il
11111~

'eI~h

; I

Lactato
Dextrosa

44.5 Meq/litro
15 Gr/litro

, b) Cuando se va a util izar t~ocar,
e

se introduce '~
perc~tane~mente hasta la cavidad y luega se pasa el catéte~

e

traves de el. '
II~.
111'

IP c) Ta';'bién puede util izarse el trocar después de ~
cer un,a pequ~~a incisión longitudinal con bisturí, esta intere;

s?lo piel y tell~ celular subcutáneo. Luega de hacer hemosl,'
Sla po; compres Ion se introduce la cánula o trocar que serv;ie
de gUla. '

lb

1I1 :
~,~

~I- '~LI

d) Cuando no existe trocar o cánula la incisiónoo
bisturí se ,deberá prolongar en profundidad hasta'lIegar al peri.
toneo panetal. Antes de incidir dicho peritoneo se tendrá mu"

cho. cuidado de hacer hemostasia, ya que la introducción a 1'1
cavidad de sangre originada en la pared puede dar lugar o con"
fusión (45).

ilíacas en su defecto. En esta posición se consiguen dos
fosas
propós.;eos:

<,;. :

. ~. )

/

.~~

~(

;,
'.

F'1,1I-11

g) El catéter debe ser introducido unas 6 pulgadas,
opor lo menos hasta que todos los aguj eras del catéter estén den
Irodel abdomen.

l
e) ~na vez perforado el peritoneo, se introduce su;1

h) Se conecta una jeringa al trocar y se hace aspira.

vemente e cateter de dialis.
ción negativa suave. Si se obtiene sangre que no coagula, el
test es positivo; el catéter retirado y la piel suturada.

Cuando no existe ttocar, la perforación del perito"
neo porietal se hace mediante presión constante con el catét~i i) Si la aspiración del catéter no produce sangre,~

al que se coloca una pinza hemostática en la punta. I te es fijado a la piel,

f) El catéter se dirige hacia la pélvis para tratar~' El líquido elegido para lavado se infunde a tempera-

dejarlo colocado en la fosa rectal, o hacia cualquiera de lot
tura corporal y en un tiempo de 5 a 10 minutos; por gravedad.

I
I

J....

*t~
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a través de un tubo intravenoso de polietileno adaptado al
'ter. La cantidad instilada será de lOa 20 cc por Kg:, c:\e ;: B.

para niños y de 30 cc por Kg para adultos, sin pasar de 1000 ti

COMPLICACIONES DE PARACENTESIS
y LAVADO PE-

~roN~L '

"('", ,b.',
, T) Sil.a, condición clínica lo permite, el pacien\

es rotadode lado alado para lograr difusión del líquido. ~
"La paracentesis y el lavado son
procedimientos simples y rápi-
das que tienen relativamentep~
cas complicaciones"

./~ '-';'::¡:i:C-\'
"

'-.-}.

- De esta manera se produce difusión y diseminación¡'
pequeñas cantidades de sangre.

"
.'

-

i

.'
,

' La incidencia de éomplicacionesrepartadas es relativa-. k) Sin desconectar, la botella es bojada al suelo
I ente baja, y varía en los diferentes reportes.

-"

el líquido aspirado por. el efecto de Xifóh que ésta ejerce. 1m.

i
' Afortunadamente la mayoría de estas son de carácter be-

Generalmente se logra recuperar para examen haslo'nignoo más bien dicho no graves. ,.'

el 90% del líquido perfundido.
.

\\\\ "
---........

Root (45) reporta una incidencia de 4.5% de complica-
ciones en una serie de 173 pacientes; una serie similar de 189
pocientes reporta apenas una complicación (44).

Baker (4) no reporta ninguna complicación en una ser i e
de101 pacientes. "

Caffe (12) reporta una incidencia de complicacibnes de
4.3"10,similar a la de Root.

Las complicaciones reportadas hasta la fecha, para lava-
doperitoneol y paracentesis son las siguientes:

10) Introducción de aire en la cavidad peritoneal. Du-

F . rontela paracentesis puede introducirse aire dentro de la cavi-
,1- #- 11. dad,y si no se ha hecho evaluación radiológica, estos hallaz-

1) S.i e.xiste du.da de que el test sea positi".o para ~I ~s Pueden proporcionar datos negativos f~lsos de rupt~ra ~e v!!
tectar hem~rrag'a Intrapentoneal de naturaleza traumatica, e! c,ra hueca. Paine (39) afirma que bastaran 5 cc de aire Inye=.
catéter de lavado deberá ser dejado en sü lugür y el lavado re'~ la%: en leí cavidad peritoneal para que se observe como "aire
petido en 2 a 3 horas.

40
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..li,br~lI;én u1).iI rpqiografía.Ti.ndell (51) re~amienda to~or r ,1

90) Se ha reportado punción de ven~s. epiplóicas,con la

graflas aNes de la paracenteSlS excepto en casos de chocc; aguja a~ a.spira,ción,y en 'un caso fatal el catéter 'de di al i s i s

controlada. '

que IQ
fuéencontrado a la autopsia en una de estas venas (49).

.20) Perforación de asas intestinales distendidas o dh
tes, esta puede originarperitonitis infecciosa si pasa ina~ ~,\

da (18,24).
erh, 110) Pun'ción conagulcí de vasos mesentéricos)49kyla

L
ceración de vaso mesentérico con el catéter (45). Eii un ccíso

" '30) Perfora'ción de asas de intestino delgado (12 2845 el catéter de lavado lesionó una rama de la arteria cólico dere
44, 49), estas son reconocidas por material intestinal / b'I''! cha (42). '.1," ;",;'. ,. ",..,

q~e se aspira.
I 111

120) Punción de vejiga urinaria (18, 49) y'p~rf6r~bi6i[:..
concatéter (45). Esto ha sido la complicación más frecuente-
mentereportada.

I

I
40) Punción d~ intestino grueso (49), se reconoce fácil.

mente por el característico material fecal.I
I

100) Hematoma de la pared del ciega (42).

50) La perforación de masas inflamatorias 10calizadasp~1 130) Root reporta en un caso infusión dellrquido de la-

de producir inflamación peritoneal generalizada (24).
. vadoen la pared abdominal (45).

60)' La punción de hematoma retroperitoneal es conside'

r~?a.por alg~nos (49) como complicación, sin embarga su pun'
clon ha ser~v,do en algunas oportunidades para explorar un he",.
toma que SI necesitaba intervención quirúrgica. Estos por lo~
neral son. hematomas retroperitoneales grandes y algunos deell;¡
ya ha.n disecado el espacio preperitoneal de la pared abdominall
antenor.

70) Thomps~n (50) reporta un caso de perforación dell!1
bulo derecho del hlgado, en un paciente en quien dicho órga¡'jl
se extendía hasta la cresta il íaca.

I

. 80) La.~unción ~e los vasos epigástricos en la pared a~1
domlnal al utol,zar la tecnica de punción, puede ocasionar hrl
morragia (24, 49) o formación de un hematoma de importancia.
(4, 49).

42 1

140) En un caso reportado por Caffe (12) el catéter s e
perdió intraperitonealmente y hubo necesidad de laparatomia pa
la remover el cuerpo extraí'io. ' -

150) Ocasionalmente se han reportaclOpequeRas' he;ni~s
incisionalesque se han producido en el sitio de la herida para
el lavado.

160) Herida del mesocolon tranverso (12).

"}i 'o'"
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43:~;~

-- l



1:.11

.

j

.

;,

I
~

~

,i;,e,VIII; 'INTERPRETACION,DEI.!{IQUIDO PERITONEAL

~-~, . ! j,,:'O ,

"El más grande peligro de la p
racentesis, es la tendencia ,~

' d ' fi
.me ICOa con 'ar en una asp;r-; -
{

clon negativa" .'
PH

-'-'

I

-i

"da d deberá ser de 500 ccpara que la punción sea positi-lo coV '

vo.

,¡ Con.estCl cantidad el aspirado podrá yariar desde 1 cc has

to c~~ticlád~ más que suficientes para cualquier estudio..

':r '
~:,:. '¡\<D .::;'. ';,'¡f-';-:-'

r
.r'

,

T doS l' I
., o. os autores están de acuerdo en el valor de la

aspi.!raclon pentoneal', pero recalcan que dicho valor depende
d

:u
interpr~tación~ui.~dosa (29). "

. . la Interpretaclon va desde la simp le observación de '", ar
t . . , , ~

Iefls~'cas macros~oplcas, ]'asando por estudios microscópicos
il,terminando en metodos mas sofisticados de anál isis enzimáticos,

. 'r 'la t';cnica de análisis automáticos (químicos y enzimáti,
cos) han simpl ificado el proceso y reducido el tiempo necesorl
p~ra ~btener ~n~ serie de pruebas sobre e'specímenes de líquicb

'córporales.y sericos. Resulta pues muy difícil que la perforación gastroduode-
.:,S.",.,

' nal, aguda o traumática, proporcione líquido con PH ácido.
, .El uso de .esas novedades técnicas para evaluar sangre p!

'rHoneal'e5 de gran valor en pacientes con trauma abdomina1
(16).

A. ANAlISIS MACROSCOPICO
('1; j'S ':jL'" -

:'U;'? ;'Algunos autores creen que 'la aspiración de cantidades~1
'pequeñas' como una gota pueden ser suficientes para el diagnól'

ltico. Giacobine et al (19) cree que una cantidad menor de Oí
cc debe considerarse como aspiración negativa.

Como ya fué visto, la cantidad de líquido derramado

.:44

Las determinaciones de PH en el líquidoperitoneal aspira
do han sidade poca util idad tanto en perforaciones gastroint~
tinales por enfermedades agudas, como traumáticas. ,En,pacie~
tes con perforaciones gastroduodenales agudas, las determina-
ciones de.PH con papel de Nitrazina 'son siempre al cal inos (2).
En la serie de. Baker (4) cuando se obtuvo líquido teñido de .bí-
lis, aunque su origen fuera una úlcera gástrica, nUllca fu'; áci-
do a la prueba con papel Tornasol. Aún cuando la muestra fué
obtenida muy pronto el acceso de los síntomas agudos el líquido
fué neutro o alcalino.

El llegar a encontrar este Ph ácido constituye por s!,; solo
unaamplia indicación de laparatomía (19).\ ~:f}

SANGRE

Una aspiración es positiva para hemorragia intraperit~
neal si la sangre aspirada no coagula (4, 19, 49), ya que ocu-
rre desfibrinación de la sangre libre que se vierte en la cavidad
~bdaminal. Esto invariablemente significa que una hemorragia
'ntraperitoneal ha ocurrida.I

1
La punción accidental de un vaso sanguíneo puede ocu-

45
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I
rrir, pero esto puede ser fácilmente distinguido Ya que la SCl~.
gre de este orígen coagula en unos momentos (4).

;':::- EI,recuperanangre .relativamente fr~s~a que no 'c~agul I
será suficiente para hacer el diagnóstico de hemorragia ;:'iritr~'

1ritoneal (19, 42, 50), Y muy poco positividad puede ser sana:
da con estúdios adicionales.

' :"ce,; I

.

.

I

I
I

I
,.,,,Si lcisangre es obscura y algo rala, se deberá de determi;

:na

,

"

r~

,

la a

,

cti,~id

"

,~d ; ~e
amilasa y hacer frotes para miCrOOrganiSmoi

¡

y,celulas.o '. ,'e

']':Jq 1;:,''',,¡sr;-,<; ~ ,-'/",;

"
, El líquido sanguinolento que resulta de intestino desvita.

lizado es casi siempre significativamente diagnóstico.

I
I,
I
I

SUERO

La presencia de líquido seroso en el material aspirddo pUl
de resultar de extravasae;ón de orina, quiste roto, pancreatitG

int~:ticial aguda et~: '

, , ,

El curso clínico del paciente generalmente determina el
:,tipo,de test necesario -pero núevamente, efectuar un frote, dos!
ficar amilasa y hacer;determinaciones de Nitrógeno no protéi~
es de gran util idad en la mayoría de los casos. El exudado se-
rosanguinolento ha sido reportado en un número de situacion~
incluyendo hernia estrangulada (HilI1942) y pancreatitis"'iigucb
(27).", ", ,', ", ,,'

,'''1\

,

.
I

.
~

Baker (4) reportó este líquida cuando hubo ruptura troum!
tica del riñón con hematoma retroperitoneal y en un caso de ~
lecistitis aguda.

46

BILIS
~ .'-: 'I;"~ ;<

-~'
1,

"',

"'-

La bilis es generalmente reconocida por su color y puede.p 'l damente can firmada por medio de test"químicos (reaCti-ser ra
vo deSmith). ,',' "',,,...'" '"

"'
,"

\(1 f) "DSfi"H..,

El aspirado será positivo para bil is cuando existe ruptura
de estómago, duodeno o intestino delgada superior. Resulta di-
fícil determinar si la bil is proviene de una ruptura de vías bil i~
reso de la perforación de cualquiera de las vísceras menciona-
dos. Para dilucidar este problema es útil efectuar un froté'de ~
te material biliar, en el cual se encontrará invariablemente po.!:
tículas alimenticias cuando sea de origen intestinal.

,.

¡,
1,"'

. ~.". ,~) ()....

Sea cualfuere la causa del derrame biliar, su simple pre-
sencia constituye una ampl ia indicación para operación (1:9). "

LIQUIDO QUILOSO

Este líquido es generalmente reconocible y puede ser fá-
cilmente identificado con coloraciones apropiadas para grasa.
Comose infiere, las determit,aclónes del contenido del líquido
recolectado es frecuentemente simple para dudar de sus causas y
origen. ' ",,"

MATERIAL FECAL

. Un punto de controversia es la obtención de heces o mat!
rlal intestinal macro y microscápicamente reconocible. Ya que
estasheces hacen sospechar fuertemente la penetración del in-
testino. El problema suscitado es grande cuando dicho material
Seencuentra libre en la cavidad peritoneal, secundariamente a

I

Perforación intestinal (obstrucción, estrangulación, divertícúlo

1
"', o""I~;o ,,,furodo .~. l. Lo"'do po.d.hoo.' ,..""
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üna2eÚ§toFníaqúe debi~aeff!ctu'arseto antes posiblé: Loshallazgos.de \.Innú,!,erodeJeUGOci,tos,n~l!trMilqsse,g-
,,,., - ", ,'.' 'tacÓ¿ ~n-~I éúrso te'mPr~~ode la ~nfernieélád puede

'- co'nfir-

., u
, ,

da I I d da
",en., d

. fl t . da I 'f
rió ay\.l para reso ver a \.1 , es la a\.lsericia de I ",ar laJmpreslon, e \.In procese;>m ama, orIO,?gy, '. ~.~r,?e SilO

citos c\.landa el asPirado es de p\.lnción intestinal'(4).
eu~ deor¡"gen ,deberá ser)~eterminado por otros medios'J:., ,coi :J

Para dil\.lcidar este problema se han empleado dos méto-
dos: el c\.lantitativo y el c\.lal itativo, ambas están basados en

Steimberg (citado por Giacobine), ha descritoamplia",e~ amplia experiencia clínica y de laboratorio.

valor de la paracentesis en perforaciones gastro-intestino'

~

I
I

1

paUIDO PURULENTO
,

' '
i "Es'te' p\.lede variar desde el p\.lS francamente ofensivo b.do d ' d ' d. , o 1,
n~ e \.Ina ap~n Ice o Ivertlc\.llo perforado, (45) al líq\.lido hi

b'~J :a,lo aso~lado a \.Ina enfermedad inflamatoria localizado,:
El \.Iltlmo co~tr:nen\.lmerosos polimorfon\.lcleares en el cen~i.
f\.lgado del Ilq\.lldo (4).,

,
I

.

AIRE

,

,

,':, . Lo,a~piración de air; invariablemente significa penetra'
clon mtestmal. La p\.lncion de intestino distendido p\.lede resul
tar en f\.lga y peritonitis. La entrada en \.In intestino normal;
inócÜa (6).

.

I

INTERPRETACION MICROSCOPICA

PERFORACION

B.

.

\

te el
les.

'.

,

,

El ha descrito rec\.lperación de cantidades minúsc\.llas de
ex~dada y S\.lapariencia macroscópica en relación al tiempa de;
p\.les de la perforación. Un eX\.Idadocel\.llar comp\.lesto casi
completamente de le\.lcocitos polimorfon\.lcleares aparece en ~,
do lo ~.;dod p~H.,~1 ~ 2 o

:
h~,.

1.

Las bacterias no son encontrados en los ,frotes tefiicJos; 11~

la desp\.lésde 24 a 30 horas de transc\.lrrida la perforación. De
estamanera la a\.lsencia de bacterias no neces9riC!!T'e~t~signifi-
eaausencia de perforación (19)..0",

.~ :
<,

"

~.,) ~
'.

Si se ven bacterias gran negativas, p\.le,de anlicip,a\s~'a!a
eeiiotamía \.Ina perforación intestinal,' e' '

HEMOPERITONEO

C~mo ya f\.lé.visto c\.lanoo exist~n:hé~peritonéó~ de po-
cocantidad, las próbabilidades deobtener'materiaLp<;>r

.
medio

deparacen¡'~is soríínfimas. Esaqví dollde .en(:\.Iel1tr~i,sú.fn~ior
aplicación el lava~ peritoneal para el diagnósticO temprC!no ~e
hemorragia intra-abdominal. Sin embargo! la interpretación -
del líquido q\.le retorna res\.llta' más difícil cuando e)(iste menos
cantidad de sangre derramada, como es de esperarse. ¡,' ,e,

El método c\.lantitativo se basa en el recuento de glóbulos
rojosy blancos dellíq\.lido que se obtiene del lavado. Se con-
sidera este test positivo cuando existe \.Inconteo de más de
100,000 glóbulos rojos o mayor de 500 glób\Jlos blancos por mi-
I¡metrocúbico (45).:'

. ~ ,\ .

El haber tomado estas, cifras como valores límites ,se ,basa

49
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l'
~

enel siglJiente co~oc,imiento: cuando se diluye un centí01eh~1
c~bico_de. sangre en un litro.de solución, se produc~n recuen~1
de glóbulos rojos de aproximadamente 5,000 a7,000 pormil':¡
~etrocúbico (49). Diluyendo 20 centímetros cúbicos de ~on;¡'
en un litro de solución, se obtienen conteos de cerca ~,:lOO,Ü((i
glóbulos rojos por milímetro cúbico (53).

I
I

I

I
I

,.):~.<:;"('...,
'".:" :.' ~ ., '/' ..~",

, Se puede deducir fácilmenteque si en un recuento"de
glol

bulosrojos hecho ,al líquido que se' obtiene después de haber 1;
vado la cavidad peritoneal con 1000 cc de solución, se encue;
tran 100,000 glóbulas por milímetro cúbico, esto representa u;
hemoperitoneo apenas de 20 centímetros cúbicos, pero sin em'
barco está asociado a lesión visceral en un 98% de los casos.

I

Además se sabe también que cuando se encuentran recu!l1
tos menores de 100,000 glóbulos rojos, esto raramente va a es:\

'tar asociado a heridas visceral es, a menos que el líquido mues'
tre incremento de glóbulos blancos y amilasa (49).

.

~

~

.
11

.

.

Thal (49) considera que los análisis cuantitativos son mm
seguros que los análisis cualitativos y que toma muy poco tiem'

¡
po hacerlos.

El método cualitativo es puramente apreciativo y se ba~1
en la apariencia colorimétrica del líquido que retorna del la~1
do.

I

Si al colocar este líquido en un tubo de ensayo se aprecia
que el mismo es claro, se considera que existe menos de 20 ce~
tímetros cúbicos de sangre diluida en un litro. '

~,

Si el líquido es opaco, existe la probabilidad de que
paciente tenga una lesión intrabdominal significante; pero
positividad obtenida ha sido de apenas 32% (49).

.

50

l
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P ra encontrar un método que pueda general izarse, se.e-, al
si gu iente experimento: cantidades variables de san-fectuO e , .,

bo 11 d I"t d 1-
re fueron a_gregan,~se a dlstantas teas ,e yn I r? e" so;,u

~iónde lacteto de Ranger. Luega se observ~ la,apartenf,~,-~e
esta nÍézcla en las botellas. 'q "~" ')'0)

Se establecieron categorías arbitrarias de cinco c,aracte-
rfsticas visuales (de O a 5 +). La ap<:riencia ~7.1 ISc!úi~

'

Y.Ja
cantidad de sangre por litro de solucion ?e~e~ar~~ pa~~ .produclr
esta apariencia son listados en la tabla 5Iguler.~r

"'o

',-
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-
:; ':'.- \. "r'. ."">"'"
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)(' ._'-

".'
'.:¡:',- '';í'
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Caffe y Benfiel (12) han publ icado recientemente una bueI
a fotvgráfi'a a colores que ilustra la praciencia de las distin::n

dod '
.

tOScanti es.
. :

.,
. ~~

Se acepta que el hemoperitoneo mínimo general'l'ente)ri-

dica lesión abdominal insignificante, mientras que uha'gran:cb~
tielad de sangre indica lesión seria. Los pacientes cón hemópe-
r¡tonea pueden ser divididos en dos grupos dependiendo de la
cantidad de sangre en Ifquido de lavado.

ni .

~, Cuando el lavado es obviamente positivo (+++ o más);' ,a
2 la laparatomfa se encuentran lesiones significa'ntes' en 98% de

o;, losPacientes.
.

m.
r ni

~ ~,

~5
02

°<
~ ~ PERITON ITIS
=< ~ I00
Z~
mr
»r
1'""5

e
o
O

En contraste, los pacientes con un lavado dé'Jil,,{Emte pb-
sitivo ( ++ o menos) incluyen la mayorfa de los pacientes con le
siones insignificantes.

-

! .~!! o : ::::

En estudio experimental hecho en perros:a quienés se "in-
tradujo en la cavidad abdominal numerosos agentes ~ocivos (ju
90gástrico, bilis, orina, sangre, solución de 'pancreas,,, sU::
pensión fecal), el resultado fué qúe en todos los' grupos apare-
ció en el I fquido del lavado efectuado 2 horas después~ un n~-
merosignificante de leucocitos. El 99"10 fué de células polim'or
fonucleares en todos los casos. Esto no es más que la evidenc¡"C"
de respuesta aguda al estfmulo (44). "

. ,')
,

". .'

La orina c¿locáda en la cavidad abdominal,:p~oduio la' -
~~norresp~e;tc! de to..~s los grupos, con un p.rome'di.~9.e175 c!
. aspor mil ,metro cub,co a las 2 horas post-lOyecc,on)44). La
'~Yeccióri fec~1 produjo 275 células. El iu¡¡O~pancrl;ático 1263
~:!~Iaspor milfmetro cúbico. Bilis 2191 células pór' milfmetro
'-VOleo. :':

l
I
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El fUgo pancreático produjo la respuesta a ud '

prana con un promedio de 262 células de la les¡!n.
a mas

I~ C.
DETERMINACIONES ENZIMo.~ICAS y OTRAS

.La lesión peritoneal producido por bilis' su e""'"
. ,

prodUlo la mayor respuesta peritoneal tard'
y p nSlon fe

¡

, ASA
' " ;'

medio de ]0 800 ce' l I ' 1'
,'~'

alcanzando
u"

AMIIJ',
,O',"

,.<,r,,) 00

,"' "O""
u as por mI Imetro cub,co 12 300

",

'. ."

,

"p~:~~~~:: ""~":""OOH~m~", ° I~ 5 ~~'.~m.~::: .,¡~::~.:¿::,:::'~ ::¡;:¡::,:'~~~;:i,i::'~O~~!':;

minal cerr do
gruP~5 ~,~erros a qUienes se produjo traúma a~ titis. Sin embargo, existen otras

entidades,abdominales agu-

cocitaria.
a

D
co~

~
r~s de peso no se presentó respuestal' das,como la úlcera gastroduodenal

perforado, colecistitis" a-

ce resp uest ,

e es o ,se. e uce que el trauma peritoneal nopr
o~

Pendicitis, obstrucción' intestinal o cualquier lesión perforado

a eucocltana Yque I . .' d
. .,.'

Irquido de lav do . d '
.

a apanclon e leucocitos en. deintestino alto, que pueden tamblen producIr elevaclones"sor
a es In Icatlvo de doño' I d I .1 " (2)

-
vlscera . prendentes e a ami asa senca. "" "

,,'

'VALORES NORNlALES,

'" "
'

La elevación de la amilasa sérico se encuentra general-

i,' Para tr t d bl
mentedespués de un lapso de varias horas, cuando se trata de

tesis yellava;
e ,esta ecer.valores normales para la parae.¡ unaperforación grande; o después de la fuga de considerable-

ron lavado p':r't
pento~eal Velth y colaboradores (53) efectoo'ocantidad de Irquido duodenal dentro de la cavidad peritoneo!.

. t
i on,ea Sin trocar durante laparatomras hechaH

. '.

paClen es que sufrIeron tal p d"
dominales,no do E

roce '~'ento por enfermedades o~l Las úlceras perforadas tamb.ién pueden ser e,levaciones i~

la sangre de I
a~u .s:,

~

estos pacientes se tuvo cuidodo deq~ parlantes de la Lipasc¡'sérica comé ha sido denióstrado por Re-
a onclslon uera excluido de la cavidad periton~ ffenspergery Hogerloff (citados por Amerson).

",,'
,\

Los resultados obtenid I
mo I I

os por os autores pueden tomarse al
va ores norma es.

.

'. '.
,

'RESULTADOS

a) APARIENCIA CI ara 60%
Rosado 40"10
5.0-7.0
0-100 mg/]OOml
0-]0 celljmm3
0-40,000 cell / mm3
! 0-76 uds. Somogyi

b) PH
c) PROTEINAS
d) GLOBULOS BLANCOS
e) GLOBULOS ROJOS
f)AMILASA '

54

En un estudio excelente efectuado en 1940 por Popper (re
feridopor Howard) se demostró la

concentración'elevada)de"a::

I
milasaen exudado peritoneal de pacientes con pancreatitis ag~

I
doy se encontró una relación semi cuantitativa ,con la :concen-

I
Iración sérico de amilasa. El estudio de la cqncentración de
amilasaen Irquido peritoneal hecho por Howa~denI949, e'npa
cientes con pancreatitis aguda, 'reveló

concer1lraci()nes ";'uyál

tasde enzimas pancreáticas (25). ,

.0 ,

b"
Similarmente Bo;"'e'n en 1951 (citado por Amerson) descri-

1.
d~oo:llrq~ido sang~inol,e,n:o, aspira,~ de la c()~i.Ja.p perito~e,al

l
. ~

P"'""" ro.. ooaoo" p"o,,,'''O, royo ""',,', 00" "
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I

"p"",amitasa:flJé de 4,21 o uds" mientras,que la concentración
~rica era de apenas 320 uds.

' "'¡

!

I

."j'u"J<ertl), Za,lIinger y McCleary (20, 27) utilizaronaspir~1
,c:ión,Reritoneal como oyuda diagnóstica de pancreatitis agut\¡,1

La,C:~>I1c:entrac.lónde amilasa peritonealJué significativam
eOI!'

clJlá~ a,lta"que la concomitante concentración determinada en Ir,
,sarrgre.,; ,Las determinaciones obtenidas que quedaron co mo

~I,,tniveldiagnóstico" fueron de 400 a 2,300 uds. Somogyi,
per'l

maneciendo dichos valores 2 a 4 días (4), más que en sangre,
, Karlan y Zoll inger (citados por tvbnberg) encontraron niveles r

levados de amilC!sa en líquido peritoneal" desde 200 a 800 uds:

Ellos citan también que el efecto de un nivel de amilasa arri~
, de 100 uds., es grandemente sugestivo de la presencia de inl~

,~. tino necrótico mas que de pancreatitis. En úlceras gastroduo:
~. denales perforadas, la ~oncentración de amilasa sérica tiendeo

elevarse conforme se incrementa el lapso de tiempo, después de
la perforación (2).

.
I

1

1
¡

4 , Cualitativamente parece ser que hay una relación simil~
entre el lapso de tiempo y la concentración del líquido perito'
neal (2).

'

;,;",' - ' ;".\" ''1;..

I í ;"~' ,,'

,F,OSFA TASA ALCALlNA

I Síí,' r
En un estudio efectuado por Delany (16) en 70 pacient~

con lesiones abdominales y hemoperitoneo macroscápico, esto
enzima fué la mas correlacionada con lesiones de intestino del'
gado. Ochenta y,seis por ,ciento ,de est()S p,aci",ntes,

"
presen~'

ron valores elevados de fosfatasa en sangre peritoneal por orri'
,1,>0. ~e laconcent~?c:ión ,de, fosfatasa sérico,
~}H~~\'.Óf) 00noi: ,.: . ;~S' . ',. , ~;

"'O'
..; Comop:>sa rara se observó que cuando hubo :al guna

.¡

l
-, .--

,- '. da no se 'presentó elevación 'de la'fosfatasa' e'n san-
leslon

aSOCIa
", "", ','

Pel itoneal.gre ,

En la lesión del intestino grueso losvalores se mantu.vie-
les La elevación de la fosfatasa se puede explicar:on norma. , .

I 'r
I' be ación de la enzima desde la pared rntestlna traumat,-por' r .

' 1 1
,

' °t
da La diferencia entre fosfatasa a ea lOa en sangre pera 0-zo
l

o

levada Y sérica normal sugiere: que los niveles en líqui-neo e dO 'tO d 1 °ón
doperitoneal pueden ser usados como test ,agnos 'c,o e eSI

del intestino del godo °

Los valores séricos de fosfatasa alealina no se encuentran
elevados en el trauma quirúrgico inmediato aunque a veces se
pueden elevar en los días subsiguientes,

Aunque los valores de fosfatasa se utilizan en el diagnó;.
tico de otras entidades clínicas, la diferencia en los valores s=.
ricos y líquido peritoneal que ocurre ~on, comprom~so intestinal

fueron reportados por Rush (47), conf,rmandose as' I a ~Ieva-

ción de esta enzima en líquido peritonealen casos de, Infarto
o isquemia intestinal producido experimentalmente.'

Marcuson y colaboradores reportaron elevación de fosfat~
sosérica en esquemia del colon, más tarde Bounous y H u go n
(referido; por Delany) demostraron que la foosfatas~,alcalina ~s
correlativa con la isquemia intestinal y la IIberaclon de enzl-
masen el evento terminal del Shock.

,;,:¡
, ~. 1;

TRANSAMINASA GLUTAMICA OXALACENTlCA .

La elevación de la TGO se encuentra presente en todos
, I laspacientes con lesiones abdominalés y hemoperitoneo (16). La

otrO I difer" n~:~ ~ n"o I'a sa ngre Peritoneal Y Periférica es significati-

"1--"
"""
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El origen de la elevación de DHL sérica en estc:>,scasos es
secundaria a la liberación de enzimas intracelulares que ocurre

.. después de daño celular. Valores elevados de esta enzimÓ se
v Similarmente, en compa~ación de heridas por arma de fu; encuentran siempre asociados con tejido muerto, aunque pueden

go y arma blanca nohuba relación entre la severidad del traU'I encontrarse también con infarto del miocardio, renal, y hef',~!.!.

ma y la elevación de la CPK I tis. '
':

;.,¡
,o'

",,:

....

I

1-1
--'-

I

I

I
vamente positiva para lesión del intestino delgado co

~.I 9,Tues!~,'_a~r t~mbién par~ ~esión de múltiples órganos~OE:~lt:
)';O~~s"h,epatlca.s}a TGO senca tiene como valor medio 254 u

~

,,',~?r~,c,y ~80. md !Unidades por cc en sangre peritoneal lo que~:

~níuestra una mrnima diferencia. .5., ~
.

',o:;::'!:'.
..

~\~, . '.' ':";:?~" I

.. ,~,()s inf~rtos ,del intesti~oal igual}lue los de otros'§~9a

::~'f,~~,,~f()r,~~I~.p~~ducen un Incremento de la TGO(35).
~I

,,:' ",,}am?i~~ .s.~,ha encontrado elevación en enfer~edades co.
:=m~1?9~cr~t~t's aguda. Se ha determinado también que uno Ii.

gadura arterlal temporal no causa incremento en la TGO séri-
ca.

I
P

'f.

:~

,

:, ." L6 bil is coMi ene grandes canti da des de TGO Por lo I
t d' h'- '

on
o, IC a concentraclon puede encontrarse elevada en suero ee:

mo en Irquido peritoneal en los casos de derrame biliar perito-
neal.

r,
.

"'f'
CREA TINA FOSFOQUINASA

.

,

;'~. ";"pel,a,flY (16) en su estudio demostró que el nivel de Crea'
tI?~,Fasf~qu.lnasa en la sangre periférica y peritoneal se encon°

:. tro elevada en la serie de pacientes con lesiones abdomina les,
En vista del alto ni:-:el de CPK del músculo esquelético:~es de
esperar una elevaclon de la misma' sin em bargo I . ¡

'
, - de'

CPK
"

, , e nlve ~

"

en a sangre peritoneal y la periférica no mostró elevación
,pr"P,°rcional a la severidad del trauma.

.~

.

.,

"
'58

-
DESHIDROGENASA LACTlCA

; Cal~an y colaboradores (13), in~estig(]ron ~1:va,lor~e: la

DHLsérica,en diagnóstico pre-operatorio de)ntestino necrotico

secundario a volvulos u oclusión mesentéric(],.:I~ el'1~,\lT1q~~-,,¡~I=.
, causa de su alta concentración en el intestino,~a

",
'(. ~ ";c. .~f" ,'1;',' ~,'~:;, ,-".;',:~,

"~o :,.:' ;.(:.-; :¡i'~'

,',
'De.(,ntotal de 22 pacientes, 11 eJe ~1I()s ,co~\nec~.<>~js.d~1

intestino 'y resección del mismo, tuvieron 'pre-operatori?mente =.

levaciones sorprendentes de la actividad de PHL, la mas a I!~

::t~:~~~~t::t: :~uin~~~~~a ~~
f~~;~:,a~lo~:;óe~u:u~ofi~;=

pode elevación es variable. ,'e;

Para el caso de volvulos e incarceramiento dal ileon, la
duración del proceso, la cantidad de intestin~' infartadayel dr=.
naje venoso del segmento afectado son importantes, para el tie~
po de elevación de la DHL sérica. Asr como también es impo~
lante la cantidad y grado de absorción del Irquido sanguinolen-
to, puesto que la hemól isis de la sangre libera grandes cantida-
des de DHL. :T/,~5C;

DHL sérica de más de 30.0.uds., en presenc¡a,q~obstruc-
ción intestinal sugiere la posibilidad de necr~si~.i~,\é's}inal ";'~ ~

igual que el trauma de huesos mayores puede~levar"lq DH,~cs=.
rica por varios dras,'+ "

'
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I

Las únicas excepciones a estos altos niveles son las
e ,d d l. d" da . ~~me a es ma Ignas muy Isemma s,y en pacIentes con h

ep 1,'. Th .
O"t.s por orazme.

I
I

La velocidad de liberación de esta enzima y las
posibl

rutas de liberación y absorción son desconocidas. Una
inye:'

ción únifa de enzima purificada produce elevación sérica q~1
desppareae en 2 a 3 horas.

I

i

La obstrucción mecánica del intestino delgado sin neCIO'
sis, distensión intestinal de otra causa, peritonitis locclo ge~
ral izada e intervenciones quirúrgicas de gran magnitud no h~

al canzado el"evaciones sorprendentes de DHL. '

~
En s~ estudio, Delany (16) encontró significante eleva.1

ción':'¡je la DHL en la sangre peritoneal y sérica en p a ci e~f~!
con lesión de órganos abdominales, especialmente hígado. lol
elevación de DHL sangre peritoneal por arriba del nivel en s~
gre periférica se encontró también en pacientes con lesiones de
intestino y bazo.

.

I
.

"
"

,
" '"'

Rush y, <:,01a,baradores (47) demos traron en perros que I~!
niveles de DHL en sangre abdominal en los casos ,de,obstrueeion
simpl~ e isquemia se elevaron significativamente después ~e3Q
minutos de obstrucción con elevación sostenida en todo el eX!';
rimento. En obstrucción isquémica, la DHLse elevó de 56 a
200 uds., por milímetra en 2 horas y retorno a 60 uds., por mJ
lím~tr~"en1 horas; sin embarga, no hubo cambios en la DHLs;
rica. ~

>

Ilí uido abdominal a las 4 h,oras deo~.t~~,fci~9
sim-

¡ieO
ee~.:uérli1codel. :x~é:i~e~~~ d~;~~s,h (~7h),~~, ¡~~!~r'~~,S$~op,le

níró elevaclon serIca. .¡<,'", ¡ 't," ".se enea
"

", ,

ALDOLASA \ ';
" ",

,,':',' '
"

""."
." .'

"'I" q ioo"abdomirial (47)'se
, El

~~;~~~:ó~eiS~s~~:i:~~ee~ u'ds~, pord: cFI6""Vdr:,elevoen
h dia' Y en obstrucción simp

,

le de 4uds.,
r ee en tres oras y me , .. do'" L ";;- b'. oP~ree a 14 uds., por cc en el mismo peno. - os <:am,,'gs ,,~,

P
f esto dísticamente significantes en ambos grupos.ueron ,

No se encontró elevación en los niveles plasmáticos.

AMONIO

Después de una serie de experimentos en émimales (19) ,~e
- .- d I

. líq uido Peritoneal , des-eneontrounaelevaclon e amonlCen ,'",', 'k."',
puésde obstrucción estrangulante del intestino delgado.

El amonio en el cuerpo del animal esd~rivac;lol:~~~¿n~~:-
pies orígenes: enzimas oxidativ?s e hidrolític¿s"e~~,;" !L~" '
ri~ón, músculo, cerebro, corazon y sangre.

H d da
;

emba rgo q ue el volumen de formaciónay poca u Sin , .
'1'deamonio del cuerpo ocurra en el tracto gast~glntesh~) e,'; ~"o,r

procesos putrefactivos envolviendo la flo~a fecal y p.or a .~~cl~
ajón de ureasa intestinal la cual es de OrIgen bactenano.

,
'

I
Damodaran y Narayanon en 1938 (citados p~r ./'v\an!~brr.~)ACIDO LA~TlCO

, d;lYIostraronque la liberación de am?~io por activl~ad proteo=
.,', ". .-- .. ,~,! I,tico fué muy pequeña en comp?raCI~n, c09. la can,t,dad "de a

Hubo elevaclon en pICO en la concenrraclon de aCICO
'"

1

' ,

6160
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monio que entra al sistema portal, así el nivel de amonio e,
' dioxido de carbono los productos finales. Por lo tanto,

butarias venosas de la vena porta es mucho más alta en lo
n~I ~onl0

t
Y

Ción de una úlcera gástrica o duodenal puede resultar.' I d" r I re' lp erora
1
, .

do
. Iglon ceca y Ismlnuye conforme a canza el duodeno o

I ión del amonio en Iqul peritoneo. ..
en e evac -

Un bloqueo agudo del drenaje venoso en una de las ro', En contraste con lo anterior, el líquido. perito~eal 'secun-
ces portales resulta en estrangulacián venoso del intestino d: '

ancreatitis tiene'bojo nivel de amonlO, debido a que
gado y acumulación de líquido hemorrágico en la cavidad

P
e: donoo

;eatitis es una enfermedad estéril en la 'mayoría de casos
l'

e., lopanc d'
. cantonea . ..

yel substrato y enzimas ,necesarias para pro uc\r amontO en -
tidades significantes estan ausentes.

Ivbnsberg en 1962 (29) efectuó un estudio clínic.o en 59
cientes con enfermedades abdominales agudas, a qUienes ,les~ '. d - 1 cc

fectuó paracEmtesis, y con cantlda es tan pequenas corno
;ué capaz de cuantificar el amonio en Irquido p~ritoneal. Para
socar valores normales util izó un grupo de 6 pa.clen-.'es que. no t=.

nían enfermedad abdominal aguda, las conclusIOnes obtenidas -
fueron las siguientes:

'1

L.
-~

.

,
~
I

I
I

I¡

I

La hialuronidosa está presente en la pared intestinal de
asas obstruídas estranguladas.

t
4

Nemir y asociados (29) notaron ciertos cambios químic~,
y espectofotométricos en el contenido intraluminal del intesti.
no estrangulado. Esos mismos cambios fueron más tarde demos.
trados en el líquido peritoneal, indicando que cierto material inl
tra luminal puede difundirse a través de la pared del intestiMI
delgado obstruido estrangulado. El amonio en líquido perito'
neal se eleva al haber trasudación o derrame del contenido in'\
traluminal dentro de la cavidad perito~eal. De esta forma, el
líquido peritoneal que resulta de estrangulación arterial, perfo.
raciones y punciones traumáticas, o laceración del intestino del
gado o grueso deberá resultar en niveles de amonio elevados eñ

Iíquido perit~neal.

f

..

I
El ,amonio fué reconocido en contenido gástrico por Bi'

dder y 5chmidt (29), más tarde Luch y 5eth (29) demostraronl
que elamonio del estómago se forma a Partir de urea secunda', ,
ria,al'efecto de ureasa presente en la pared gástrica y

,

sugirio

'su participación como mecanismo protector contra la hiperaci'
dez.

.J.'

~~:,

lo) En pacientes con enfermedades abdominales .agud~s-
las elevaciones del nivel de amonio por arriba de 3 mlcrogra-
maspor ciento en el líquido peritoneal sugiere~ la presencia de
intestino estrangulado, perforado o lacerado; ulcera duodenal
a gástrica perforada o extravasación urinaria.

..'

20) El sello espontáneo de una perforación puede resul-
tar en un rápido retorno del amonio a valores ~or,:,al~~:., ,1

30) Los niveles del amonio en líquido peritoneal,no fu.e.-
rOnarriba de 3 microgramos por ciento en ninguno de"I,os pacle~
tes con pancreatitis. '

..
,'"

40) Lesiones asociadas con hemorragia intraperitoneal
El contenido de amonio del jugo gástrico es un resulta~

I

~acroscópica (bazo roto, embarazo ectápico) no resultaron en
de la actividod de ureasa sobre el subotrato urea, siendo el o' n'v~les de amonio arribo de 3 microgramos.

62 63
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PROTE INAS

,
Witte (55) en 1972 efectuó mediciones de contenido p

téico en el líquido peritoneal en pacientes con neoplasias ,~I

t bdo ' I . fI . . I
In.,

ra-a mina es y procesos In amatoroos perItoneo es. En uI
grupo de pacientes Con peritonitis y sistema porta sin obstruc:
ción, se encontró que el contenido promedio de Proteínas peri.
toneal,es fue de 3,4 grs. por 100cc, teniendo al mismo tie"\)Q
.un promedio de Proteínas séricas de 5.5 grs por 100 cc.

I
~

I

I
I

. .,.. .
También demostró que en pacientes que a la vez de la pe

ritonitistenían obstrucción del sistema porta, la concentracióñ¡
peritoneal de Proteínas totales era sumamente baja (1.5 gr p~1
100 cc). Este hallazgo es igual al encontrado en pacientes conl
carcinoma intra-abdominal y obstrucción portal simultáneas.

1
I

El aparecimiento de líquido peritoneal libre durante in"
flamación o infección aguda o crónica es alto en Proteínas.

I

I
Este líquido se desarrolla a partir de una p e r m e abilidacl

,aumenta!Jc¡ ~e los capilares mesentéricos (32), yen peritoniti.
crónica a partir de obliteración inflamatoria progresiva de lo.
Iinfáticos.

,-

,

",.~ua~&' la irritación de la cavidad peritoneal es debi.!o
a bilis, jugo gástrico o pancreático se produce líquido ri(;Q en
proteínas;>Creándose una situación análoga a la de una qVemo'

-J~u.r~.!.. "~'. :'1:;; >f;<

"

o', I

Una acumulación obligatoria de líquido de edema,'secU~
trado ,a expensas del espacio interticial y volumen plasmóti'
cos, (35);

~

64

X EVALUACION DE LA PARACENTESIS
y LAVADO

I .
PERITONEAL DIAGNOSTICOS

;-/"0:<."

,,:j
-'

.~
,) !..;~: ",.,

(" \",

"La aspiración pedtonealC'rio 'f!re.
tende en modo alguho"¡:' excluir
otras medidásparainvestigár el
estado del paciente.' Se'aebe-
rán usar todos los ni¡;dios' q u e
seon razonables y aplicables"

",'

Perry y colaboradores (40) reportaron que es ,alta la inci-
dencia con la que pacientes inconscientes, en estadO'ae "s~ock
o con trauma a múltiples sistemas no manifiestan hallazgós ab~
minoles de dolor , sensibil idad y rigidez, aúic'cuaneo se"encue~
tron presentes heridas de vísceras abdominales. Al mismo tiem-
po, también existen pacientes con rigidez de la pared abdomJ-
nal y dolor que sugiere herida visceral, sin emborgo, su sinto-
matología es secundaria a trauma extraabdominal como ,por e-
jemplo: pacientes con fracturas de costilla ode pélvis." La' a~
piración peritoneal es de gran valor para aclarar la.dudó'en~~s-
tas circunstancias. "

,',

Ha sido reportado (54) que en el 20"1<>de paciEmteS con I!
siones abdominales hay una demora de 5 horasomáS'en

¡,descu-
brir una lesión, a causa de que se da prioridad a otras lesiones

asociadas. Frecuentemente se hace el' diagnóstico o'se' sospe-
cha la lesión hasta que existe hipotensión o hipersensibil idad a~
dominal severa (45).

Por otro lado, a pesar de que existe acuerdo general en
que las radiografías son de relativo poco valor, muy frecuente-

- mente son uno de los primeros estudios obtenidos. Se iiobe q u e

l
L solo elll% o sea una de cada 9 radiografías ayuda en el diag-
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nóstico y solo el 40% hacen sospechar lesión intrabdominol
(5~

" '

L~ndon (23) en un estudio cuidadoso hecho para compar,
';Ia efe~tlv¡dad de'la paracentesis con la radi,:grafía en"pocie~.
",tes can trauma'cerrado de abdomenr encontro que la', paro

tesis fué diagnóstico en el 61.4%, mientras que la'radiolce~.
f ' d d - . 0911ue e ayu a unlcamente en el 21. % de los Pacientes o
l . ' se,
a tercera parte. ('; . .h :.',

,

.,,: .,.
.

."'-
,.,,'

,:' ,-,,-',~on toda seguridad los resultados hubieran sido meiora~!
con el lavado peritoneal como se utiliza en la actualidad.

::;~:1¡ ';~;~~~'~;~~':~;:lIians y Zollinger (4) hicieron estudio compJ
rativo ent~e paracentesis y radiología, encontrando que la pri,

!
mera probó ser segura en 79"10de los casos, mientras que lo se'

3',gunda,solo'fue de v,alor en los casos de lesión de rii'\ón y/o veii

ga; donde la paracentesis es generalmente negativa. -

El recuento de células o glóbulos blancos ha sido reporta
do de valor, especialmente en lesiones de baza e hígado, pero

existen algunas reportes serios que desafían este concepto.
I

Williams (54) reportó una seguridad para la paracentesi,1
del 90% y refiere que este porcentaje de seguridad no lo alco::l
zó otro ,método por si solo.

I,
~

"

Refiere que gracias a este m~to,do, la cirugía fué"._,hec~~
Itres horas mas temprano, encontrandose en la cavidad abdc~1

'nal 400 cc de sangre menos; debido a esto la operación solo r!1
quirió 600 cc de sangre y la mortalidad fué 90% mas baja. Re'¡
sultados similares a, estos son reportados por Yurko (24).

I

Las positividades reportadas son variables, así: Baker (41,

obtuvo 64% de positividad en pacientes con abdomen agudo rll

f

'

66

~......

' t 'cO Y:78% de positividad cuando se trató de perforacio
trauma' , ,-, -

nes vÍ>;erales.

o~rosreportan resultados falsos negativos en 17% (11,45)
racentesis mientras que en lavado se reduce a 11%.(28)para pa ,

o, menos (40). .."
,,,e,

- .
'..t:.~ .J', ,-<'e>.

.;;h i~u-;

Byrne (11) consideró que para que la punción fuera.:posi-

t' la cantidad de sangre colectada en el abdomen podla serIva, ,
1
, . ,

suficiente por si sola para dar signos y smtoma
l
s
d~

m'~os., as' ~
moalteraciones de laboratorio que llevaron a., lagnost,co s, n
recurrir a la paracentesis. Esta y otras de las limitaciones pri~
cipales de la paracentesis han sido abviadas: conel'uso de lava
do peritoneol. ."'"

".
~

.. .,;- -. . N.

En innumerables reportes se encuentra la confirmación .,de
las bondades de estos procedimientos, confirmación hecha a la
laparatomía o a la autopsia.

¡I: ('...

'. :.:;.' r ,--::".~;i:.' '. '"\;;', ,:! '};'':!.

,..: :;; >';
,

'1 ¡::".'

t: ~
':." r. l.,';':'> C\.

:' ~
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Llamó la atención el grupo de la primera'tlécada.con,17
; Pacientes(11% del total), en el que se tuvó-J3 pacientes de po-

,,,

r
m~ es de edad Y a q

"¡~~6:
hobro Practicado una deriva-

- ---

X. MATERIAL, METODOS y RESULTADOS

"
. la prese~te r.evisión f~f~echa para determinarsi},l'a

recIente experienCIa con el 'use;>.de paracentesis y lavad;¡ ~
neal en lesiones abdominal es éigudas o trauma cerrdd6' h'

Per,\.

f dol ' dddl
,"

,anco~
'!ma .

a segun a e test en el manejo de este.'tipo'de
Clentes. '

,,/..',
-. '.' . .,\' ~ !

:.) po-

Este estudio es de tipo retrospectivo Y fué efectua da '1.,
"

. en~
servIcIo de EmergencIa del Hospital G'eneral San Juan de D'
. - do d .' I~d

,..en un peno e tIempo comprendido de Junio 1973 a J ' J.

'.~1975;
.

'.

un 10 .1

i , ,E I material comprende 149 pacientes a quienes se efectuól
,.prln~,pal~e.nte para.centesis abdominal¡el lavado p e r i toneoll

ha.sldo utrl,zado solo.en pacientes con trauma abdomin'al, yeo

lqUIenes la paracentesls fue negativa;

. El procedimiento se aplicó a tres grupos de pacientes, do
lslficados como sigue: -

, ~.,'.. . I
,e:', ;':',10) ',Pacientes con abdomen agudo

'~'">.,,~ .~. ,

D,C,'3 ,20) .Pacientes con trauma cerrado de abdomen

30) Pacientes con heridas penetrantes de abdomen

"-,
, ,

lo), EDAD Y SEXO

"
. . lo~ grupos etarios y el sexo de estos 149 pacientes es ~
mo sIgue: '

." ~:, -";;:':', ::~;i' :ú ~

o.' ~ ':,.Sexo:
" Totülfv\ascul ¡no 93; Femenino 56;

68

Edad
17

¡~
I

31
11
5
4
7
5

149

69 46%
0-10

01-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

Total

INTERPRETACION

Como puede observarse en los cuadros anteriores, la rela
ción de sexo es de 1 .7 : 1, predominando el sexo mascul ino.

los grupos etarios en que más se apl icó fué en la 20. y
30. década, haciendo la suma de ambos grupos el 46%Aeltotal
depacientes. También puede apreciarse que la frecuencia dis-
munuyeconforme aumenta la edad; elhecho,delapredomina.!:!.
cia de gente joven de sexo masculino obedece a que ~ste grupo
depacientes es el que se encuentra mas expuesto a la violencia

(accidentes callejeros, automovilísticos, etc.).

la relativamente baja incidencia en gente adulta podría,
explicarse por el bajo promedio de vida en:nuestro'medio y\me-
nosexposición al trauma.

. .

\
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'ciórLventiculo-peritoneal para, tratamiento de Hidrocefalia
"tos pacientes sufrieron peritonitis secundaria a meningitis, ' \

11 ' f - d ' t. d '. '

y~'que at ue, lagnos Ica a,con paracentesls.
' "

' d '
peritonealcuando la amilasemia eranormal;esto"'e-Ifqul o , I f Ien,

' 1 P aratomía innecesaria. De este grupo so o ueron, ~~~a
ba ' t ' t '"vi

'das diez pacientes que presenta npancrea' IS agu-paratom1z~ .
APLlCACION DEL METODO EN LOS DIFERÚ.ins

GR
¡\:]hemorrag',ca.

"','. :. ,';", )i"> "
POS DE PACIENTES- :

"
.' ~ Del grupo de pacientes con col:clstltos gangre~?sa (1 ¡),

I d Ilos Presentaban Ya perforacion, y la obtenclon de ma-dosee
"' 1 'dl ',

I b'l iar aclaró la'duda y acelero e manero e os pac,en-tena
O~ros dos pacientes que presentaban cuadro de dolor ab~te,"

I confuso la Paracentesis fué negativa, pero el lavado P=.minO I .
ritoneal fué positivo para bacterias gran negatovas.

I Del grupo total de pacientes (77 Ptes.) las punciones fu=.
ranpositivas en 73 pacientes y negativas en 4; en estos cuatro

I

pacientes la observación confirmó que no present?ban a~dom en
agudoquirúrgico. Positividad para este grupo fue de 94Yo,

" Fuera del grupo, de pacientes con embarazo ectápico ro"
to, en quienes se prefirió practicar paracentesis en lugar de c~

.dacentesis; el resto de pacientes presentaban peritonitis.

"_Ll(]mó la atenciónque en los pacientes con perforacióni~
testin<:J1 tífico y en aquellas con úlcera gástrico perforado, le
radiolqgía no hubiera aportada mayor utilidad, sin embargo la
parac,entesis fue positiva.

,

'

,
' El.procedimiento fue particularmente útil para diagnosti-

car pancreatitis aguda en 8 pacientes que presentaban abdomen
iagudo confuso y,en quienes el hallazgo de uno amilasa e'eVO

l
~L

.70

1",

20)
. ,.

J
",t

, .. A) ABDOMEN AGUDO (77 pacientes)
" " "

",:;,
p

Perforación tífico
Apendicitis aguda
Embarazo ectóp ico roto
Pancreatitis aguda
Perforación intestino grueso
UIcera gástrico perforada
Peritonitis secundario o Meningitis
Colecistitis gangrenosa
Varias

'"

lIt

.

'"

I
"o
¡

Total

INTERPRETACION
'o,

~

-
;

-,

,1'

13
11
9
8
4
3
3
4

18

73
B) TRAU!v\AABDOMINAL CERRADO (67 Ptes.)

,;' /

Organo lesionado

Hígado
Intestino delgado
Bazo
Vejiga
Mesenterio
Hematoma Retroperitoneal
Otros

Positivos verdaderos Total
Negativos verdaderos'
Negativos falsos
Positivos falsos o

,1,3
10
,7
4

,3. ,
6
5

'48'
."""17

",,,",

~;.:'~;!n"-!::'2~':~/;(
"

Total
, 67 Ptes.

C"\\ ,;";\.;;)

"
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,
r Penetrabilidad de la$ heridas habran fallada.

diagnostica
0'0"

C
.,nteresantees el de un ~ií'lOque fuéagredida por unaso . .

d . I d .
i'i de clases con un pedazo de VI no, e

.

pro UIO -una
ompa ero' da I d te

' d la re g ión dorso-lumbar izquier ;.e.grueso e' a m~
hena en ,- babl I b' l 'lar en esa region haclO poco pro e a penetra' ,-sOmuSCU ,( :,;.!

'

dado abdomen.
..

Sin embor9a' tenra una herida de bazo que hizo necesa-

rio una laparatomra con esplenectomra.
Negativo verdadero (17 Ptes.), aquellos cuya parecen-

tesis y luego lavado peritoneal fueron negativos, y la observo-
ción clrnica confirmó ausencia de lesión intrabdominal. 30) COMPLICACIONES

Las complicaciones para este método se divid<en en graves
Hubo 2 negativos falsos para paracentesis, a estos poci~1

e incidentales, los resultados obtenidos fueron' camo 'sigue:tes no se efectuó lavado peritoneal y la evolución clrnica hi~1
efectuar laparatomra con lo que se demostró lesión visceral. '

Como puede apreciarse, las complicaciones fueron prác!:!.
cemente insignificantes y de ninguna trascendencia en la evo-

'INTERPRETACION Iución del paciente. Todos ellos fueron observado~.dl{rante la
f \ Iaperatomra. La penetración del intestino fué identificado por

Al gun.os ~uto~~s creen que la paracentesis y el lavade
~

P~qU~i'ioshematomas en el sitio de pun~ión, y n.o r e
~

u i rt eron

encuentran ondlcaclon en este grupo de pacientes; sin embor. nlngun tratamiento local. Las lacerac,ones de ontestlno y me-
go, en este pequei'io grupo de paci entes !O$otros métodos p a

l
' 1 '~''''o 00',,'.mo ''''"''"0

,

"'" ","",".

n ~
I

-- - --'

,

I

~

INTERPRETACION

L - ,
f I . . I. a v,scera mas recuentemente eSlonada fue el hr9ad¡

seguido por intestino delgado y bozo. Hubo un pequeño'
de 5 pacientes que tuvo lesión a múltiples órganos.

gr~

~:~:. "\'?~;. :;"(~" ¡;
,'"

. :'~,
: Se consideró positivo verdadero a todos aque

"

lIos ~ q .
I ,1 . UI~

nes a paracentesis Ylo el lavada peritoneol fueron positivo
esto.fué comprobado a la laparatomra o a la autopsia.

s, ~
J
I
I

1

¡

I
~

I
I

I

No hubo ningún caso positivo falso.

,:C) HERIDAS PENETRANTES ,(5 pacientes)

:;";c'

Organo Lesionado

!leon
Estómago
Bazo

Positivos Verdaderos Total
Negativos verdaderos Total ':;7';{-

2 casos
1 caso
1 caso

4 casos
,1 caso

-~

.('-~,

Complicaciones graves O
Complicaciones incidentales 6

Laceración de intestino
Laceración de Mes,fIi1terio
Penetración de intestino

Punción de vejiga urinaria

1
1
2
2
6

-
.

INTERPRETACION
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10),

.
)
O 20)
9

I

30)

I

40)

i1.
"

1

"

"XL CONCLUSIONES:; ; I
~~

.,~~

~~ ';"
"

: -: .!:." ~~

por ~I nfédico a

.;'

:J

Este test puede serecho inmediatamente
la cabecera del enfermo. ~

",
.',; :"

Este método, molesta menos al paciente, y evita molestias
como radiografías de pie.

Es un test útil para hospitales faltos de servicio de Rx du
rante las 24 horas o carentes de ellos.

Creemos que la paracentesis es procedimiento útil en la
evaluación de pacientes con sospecha de lesiones intra pe
dtoneales y perforación visceral y también tiene valor en
el diagnóstico de enfermedad inflamatoda intra abdomi-
nallocalizada.

50) La paracentesis es una ayuda importante en el diagnósti-
co de abdomen agudo.

60) En los traumatismos cerrados de abdomen los cuálés so n
difíciles de evaluar, la paracentesis y el lavad<:>' pueden
presentar una indicación completa para laparatomía.

Esto es particularmente importante en pacientes con
lesiones cocomintantes de cráneo y lesiones aplastantes de,
torax.

70)
. ~.

En pacientes severamente enfermos con emer'gencia abdo-
minal.aguda, se les puede evitar una laparatomía innece
sada; y aun contra indicada, si el diagnóstico de pan=-
creatitis aguda o peritonitis primada pueden ser estable-
cidas.

75



~I B)
I

l.

16 ~.

JIl

~
80) Una punción o lavado peritoneal, negativo o positiv

b. d t d ' 1 "
,
da

°CQ.,
Ina o con un es u 10 c mico CUI doso, pueden evi! ,1

t I ' I 1

, ar,
some er a os pacientes a pe Igro a veces innecesari .., o ~;
una operaclon. '

90) El método expuesto también encuentra indicación OCO'
I '

SIO'
na en pacientes con heridas penetrantes de abdomen.

.'
,'. I

2)
1O~); ,E! conocimiento de la .anatomía y la técnica precisa he.

, ran elevar el porcentaje de certeza diagnóstica.

110) En los casos en que la paracentesis no es satisfactoria
el'

lavado peritoneal es el complemento ideal. '3)

120) Asi indispensable conocer las posibilidades de estudio
del líquido obtenido, como fueron expuestas.

130) Las complicaciones son sumamente raras; cuando
rren, el porcentaj e de gravedad es muy bajo.

OCU~i

I 5)

I 6)
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