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Diagnéstico del hemoperitoneo
por paracentesis “a minima”

Se describe e ilustra un procedimiento prac-
tico y sencillo para el reconocimiento del he-
moperitoneo en solamente una gota de fluido,
obtenido por paracentesis y depositado sobre la-
mina de vidrio.

Se destaca que con tal recurso es posible po-
ner en evidencia aun derrames hematicos de
volumen minimo y reducir radicalmente el nua-
mero de falsos negativos de la paracentesis.
Punciones consideradas en blanco pasan, de es-
ta manera, al grupo de los resultados positivos.

Con su uso es posible prescindir de métodos
mas complejos que se fundan en la necesidad
de objetivar un volumen mayor de fluido para
asegurar el diagnodstico de hemoperitoneo, y que
se valen de catéteres con o sin lavado perito-
neal para aumentar la eficiencia de la simple
paracentesis.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Hemoperitoneum / diagnosis.

Por anos hemos comprobado el valor de la
paracentesis en el diagnéstico del abdomen
agudo, peritoneal difuso, en general, y del he-
moperitoneo traumaéatico y espontédneo, en par-
ticular (15,16,17,18). Una similar evaluaciéon
es establecida por numerosos trabajos extran-
jeros (1, 5,6, 9, 10, 21,23).

En la misma linea de investigacién clinica
presentaremos los resultados de un procedi-
miento utilizado para formular diagndgstico vo-
sitivo de hemoperitoneo con la extraccién mi-
nima de sangre incoagulable.

MATERIAL Y METODOS

1. En la paracentesis utilizamos siempre
aguja intramuscular fina, de bisel corto, este-
rilizada en seco al igual que la jeringa. No
interesa el tamano de la jeringa pero si el
buen ajuste de su pabellén para una aspira-
cién adecuada. Debe rechazarse el material hu-
medo que puede falsear por completo los re-
sultados.
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2. Una o varias ldminas porta-objeto bien
limpias y secas.

3. Paracentesis efectuada en la forma ha-
bitual, sin anestesia para no humedecer el ma-
erial, y repetida en distintos cuadrantes ci es
nzcesario. Se deben tener en cuenta los ries-
gos y contraindicaciones (15,18). Comenzamos
corrientemente por la fosa iliaca izquierda.

4. Se aspira “toméandose tiempo’’, cambian-
do la orientacién de la aguja y €l decubiio del
paciente. Se procura traer liquido a la jerin-
ga. Si no se logra, ello no debe tomarse como
paracentesis e€n blanco.

5. Se retira el material utilizado mante-
niendo el émbolo en la posicion en que se
encuentra, pero sin aspirar durante la trave-
sia parietal de salida. Si no se ha obtenido
ninguna muestra objetiva o se logra apenas
una tinciéon sanguinolenta del pabellén o fon-
do de la jeringa, se enfrenta la aguja a la la-
mina porta-objeto y se impulsa el émbolo. En
la mayoria de los casos, cuando existe hemo-
peritoneo, se lograra proyectar sobre la lami-
na una gota de espesor variable y suficiente
para el diagnéstico positivo. No alcanza, en
cambio, con lograr apenas una mancha plana,
en cuyo caso habra que repetir la maniobra
o considerarla negativa.

6. Esa gota espesa, inica o multiple, se de-
jard en reposo sobre la ldmina durante un pe-
riodo en el limite del tiempo de coagulacién
maximo normal (10’) y luego la preparacién
estard pronta para su lectura.

7. En la gota de sangre incoagulable los
glébulos rojos flotan libremente en el plasma
desfibrinado (suero) y decantan por gravedad
hacia la superficie de la 1ld&mina. Los situados
en posicién periférica, en torno a la gota en
estudio, se secan rapidamente y adhieren a la
lamina en forma de corona. El fenémeno pue-
de acelerarse por la exposicién al calor suave
y reproducirse in-vitro.

8. La corona asi formada encierra en su
interior a la fraccion liquida residual de sue-
ro y glébulos en suspensién y, una vez cons-
tituida, no la deja escapar aunque se incline
la 1dmina en posicién vertical. Al hacerlo (nun-
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ca antes de los 10’), se verd como esa frac-
cién liquida se desplaza dentro de la corona
de contencién y como los gldébulos rojos sedi-
mentan por gravedad hacia la parte baja, cons-
tituyendo una especie de menisco rojo sobre-
nadado por el suero mas claro.

Tal comprobaciéon permite el diagnoéstico segu-
ro de sangre incoagulable y por ende de he-
moperitoneo, si hay seguridad de haberla ex-
traido del interior de la serosa.

9. Corresponde agregar que, a medida que
transcurre el tiempo, la desecacién progresi-
va de la gota sanguinea progresa desde la pe-
riferia hacia el centro. La desecacion total se
produce en algo mas de 30 minutos, depen-
diendo del espesor de la gota y del calor y
humedad ambiente. De donde resulta que el
periodo de lectura util se sitta entre los 10
y 30 minutos aproximadamente.

10. Por si existiera algun trastorno de la
coagulaciéon en el paciente, capaz de falsear
el rezultado, es conveniente confrontar esa lec-
tura con una gota de sangre periférica extrai-
da por punciéon venosa. Cumplido el tiempo
de espera, si la-coagulacién es normal, esta
gota estard aglutinada en un gel homogéneo
totalmente diferente al fenémeno descrito.

DISCUSION

El método de diagndstico por paracentesis
de los fluidos derramados en el peritoneo, se
basa en el hecho comprobado de que éstos son
rapida y ampliamente dispersados en la sero-
sa desde su lugar de origen. Contribuyen a
ello el fenémeno de tensién superficial, la ac-
ciéon de los movimientos diafragmaticos y la
peristalsis digestiva. Una pelicula microscépi-
ca de liquido cubre las superficies serosas y
se dispone entre el peritoneo visceral y parie-
tal, aun cuando el volumen volcado sea pe-
queno.

Todas las estadisticas relativas a este méto-
do diagnéstico aportan porcentajes variables de
resultados positivos y de falsos negativos (1, 2,
4,7,12,25). Estos ultimos, obviamente, se re-
fieren a pacientes con hemoperitoneo que la
paracentesis no logra poner de manifiesto (pa-
racentesis en blanco).

Todos los trabajos sefalan al diagnodstico del
hemoperitoneo por paracentesis, cuando positi-
vo, como el hallazgo de sangre incoagulable,
sin brindar mas detalles. De donde se deduce
que este resultado significa: extracciéon de san-
gre que se aspira en la jeringa en volumen
suficiente y se mantiene incoagulable en ella
o0 en tubo de ensayo. Es un resultado que
asienta en la necesidad de lograr ese volumen
suficiente de extraccién para 1la lectura del
fendmeno.

Aquella fue también nuestra experiencia ini-
cial. Pero, rapidamente pudimos observar que
se multiplicaban los casos en que obteniamos
muy escaso material sanguinolento que tenia
el pabellén o apenas manchaba el fondo de
la jeringa, imposibilitdndonos tal tipo de lec-
tura. En otros casos, también frecuentes, no
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veiamos liquido en la jeringa ni atn en esa
minima expresiéon, pero la brusca presién so-
bre el émbolo permitia proyectar al exterior
una cantidad escasa de liquido hematico es-
condido en el espesor de la aguja. ;Como in-
terpretar estos resultados? Sospechabamos que
algunos de ellos eran positivos, pero no tenia-
mos modo de asegurarlo.

Es un planteamiento que no estad formulado
en la literatura que hemos consultado. Sin em-
bargo, diversos autores han procurado sortear
el problema de los llamados falsos negativos
de la paracentesis. Ello ha dado lugar a la
investigacion del derrame mediante la intro-
ducciéon de catéteres en el peritoneo, la aspi-
racién repetida y/o el lavado peritoneal a tra-
vés de ellos (11,14,19,20). Pensamos que es-
tos procedimientos mas sofisticados podrian re-
sultar innecesarios si se resolvia el problema
del diagnostico planteado por la extracciéon “a
minima” en la paracentesis simple.

Con la observacién del comportamiento de
la gota sobre lamina que describimos, cambia-
mos en forma radical nuestra experiencia en
este campo. Hemos dejado practicamente de
tener los llamados falsos negativos, que en su
mayoria eran punciones de extraccion “a mi-
nima’” con una respuesta positiva escondida.
Corresponde agregar que logramos asi poner
en evidencia derrames hematicos reducidos en
numerosos pacientes y orientar la accién qui-
rurgica en su mejor oportunidad.

Este procedimiento que complementa a la pa-
racentesis diagnéstica, ha resultado en nues-
tras manos de sencilla ejecucién, de lectura
facil y rapida y de resultado totalmente con-
fiable, por lo que resulta de anos de su ob-
servacion clinica practica y de su reproduc-
cion in-vitro.

La coagulacién de la sangre dentro de la
serosa no atrapa a todos los glébulos rojos.
Queda asi una abundante fraccién liquida
constituida por suero tenido por esos hema-
tiez libres y por la hemoglobina de los que
se destruyen. Esta fraccién que se presenta
de aspecto macroscépico similar en todo a la
sangre total, no tiene ya capacidad para coa-
gular y se comporta en la forma caracteris-
tica anotada al ser depositada sobre una la-
mina, en gota espesa.

Para el examen del fendémeno in-vitro uti-
lizamos una mu~stra de sangre normal deja-
da coagular en tubo de ensayo. Producida la
retraccion del coagulo, se agita ligeramente
con una varilla de vidrio y se recoge enton-
ces, por aspiraciéon, un suero tenido por glé-
bulos rojos en suspensién. Este suero con he-
maties se comporta en la ldmina de un modo
totalmente idéntico al obtenido in-vivo.

RESUME

Diagnostic de I’hémoperitoine par paracentese
“a minima”. Paracentéses faussement nulles.

Description et illustration d'un procédé pratique et
simple pour la reconnaissance de I’hémopéritoine dans
une seule goutte de fluide, obtenue par paracentése et
déposée sur une lame de verre.
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L’auteur souligne que par cette méthode il est pos-
sible de déceler des épanchements hématiques méme
d’'unr volume minime et de réduire radicalement le
nombre de paracentéses auxquelles il est attribué faus-
sement un résultat négatif. Des ponctions considérées
nulles ont ainsi une valeur positive.

Grace a ce procédé on peut ne pas devoir recourir
a des méthodes plus complexes qui demandent un plus
grand volumen fluide pour établir avec certitude le diag-
nostic de I'némopéritoine et qui font appel a des ca-
théters avec ou sans lavage du péritoine pour aug-
menter l'efficacité de la simple paracentése.

SUMMARY

Diagnosis of hemoperitoneum by “minimal”
paracentesis. False negative finding
paracenthesis.

The authors describe and illustrate a simple and
practical procedure to recognize the hemoperitoneum
in only one drop of fluid obtained by paracenthesis
and deposited on a glass plate.

They remark that this procedure it is possible to
bring forth even minimal hematic shedding, and to
reduce, drastically, the number of false negative find-
ings in paracenthesis. Punctures which had been con-
sidered negative are now included in the positive find-
ing group.

With the use of this method it is possible avoid
more complex methods which are based on the neces-
sity to objectivize a larger volume of fluid in order
to make the diagnosis of hemoperitoneum certain, and
which use catheters with or without peritoneal lavage
in order to increase the efficiency of the simple pa-
racenthesis.
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DISCUSION

DR. Ricarpo Yawniccerri. El Dr. Perdomo dijo, al co-
mienzo de su exposicion que se trataba de un problema
polémico, desde luego y hay algunos que en esa po-
lémica intervienen de una manera en mi concepto ab-
soluta y absurda, negando las posibilidades eficaces de
la puncién peritoneal.

Los que tenemos algunos afios en la cirugia acon-
sejamos que no adopten esa posiciéon, en primer lugar
porque nunca se sabe cuidndo va a ser necesario e im-
prescindible un procedimiento de esa naturaleza. Y en
segundo lugar, por los nuevos acopios que trae el Dr.
Perdomo.

En el periodo, yo no diria tan heroico porque es
relativamente reciente, antes de los antibiéticos, es de-
cir en el afio 43; nosotros teniamos que resolver un
problema importante en cirugia de nifios que era el
problema de infecciones al neumococo y se sabia la
gravedad que tenia eso cuando se intervenia, que sig-
nificaba la posibilidad de errar el diagnoéstico, si se
trataba una peritonitis neumocoéccica, una peritonitis
séptica, el enfermo se agravaba con el manoseo, con
la busqueda de la lesibn que en realidad no existia,
habia un foco séptico y habia una peritonitis, de ma-
nera que en esa época salvamos muchos enfermos con
la puncién peritoneal demostrando que se trataba de
una sepsis a neumococo intraperitoneal y no intervi-
niendo. En esa época la no intervencién era conve-
niente. Después pasamos a una segunda etapa en la
que la puncién ya no era necesaria porque se podia
intervenir. Pero todavia va a ser necesaria en el caso
de que venga una peritonitis neumocéccica en un es-
tado grave tal que a pesar de los antibidticos sea mas
prudente abstenerse de la intervencion. La tultima vez
que usamos nosotros la puncién peritoneal lo hicimos
con fines docentes actualmente porque el fantasma de
la puncién peritoneal no existe. Hay muchas otras co-
sas mas peligrosas en la cirugia que se hacen y que
a veces no prestan tanto beneficio. Hicimos una pun-
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cién en un enfermo que tenia un sindrome peritoneal
que lo ibamos a intervenir, desde luego ya en la eta-
pa actual para demostrar que se podia sacar pus, que
se podia mandar a examinar y todo eso. Se mandd
a examinar, era neumococo y se intervino. De esto
deduzco que tenemos que agradecerle al Dr. Perdomo
la insistencia en un tema que él lo ha considerado tutil
¥y que nosotros al final lo consideramos util, 1o segui-
mos considerando util siempre que nos sepamos colo-
car frente a él con las limitaciones y con las posibili-
dades que tiene todo elemento de orden cientifico apli-
cable a la asistencia.

También lo hemos utilizado en traumatismes de ab-
domen con traumatismo de craneo cuando el proble-
ma abdominal era de lo mas dificil para resolver y
en esos casos es importante saber si se debe o no in-
tervenir un abdomen traumatizado. Siempre con el
criterio de que si es positivo vale para intervenir, si
es negativo, segin la sintomatologia se interviene o no
se interviene.

De manera que felicitamos al Dr. Perdomo por esta
nueva puesta al dia de este tema polémico que va
abriéndose camino y que tiene posibilidadss que bien
utilizadas van a ser utiles.

Dgr. ALBERTO VaLLs.— Agradezco al Dr. Perdomo por
haber traido este trabajo. Nosotros hemos utilizado en
las urgencias el método de la puncion a veces en en-
fermos muy graves en los que teniamos que decidir
si habia que operar o no shockados.

En algunas circunstancias he encontrado que como
decia €1, que no habia sangre en la jeringa pero al
impulsar el aire de adentro de la jeringa por la aguja
salia una gota de sangre. Eso me decidié a operar mas
de una vez encontrando lesiones abdominales.

Dr. Luis A. CazaBiAn.— Evidentemente esta técnica
tiene fervientes entusiastas y también opositores in-
tensos. En nuestro medio este procedimiento se usa
cada vez mas, en forma especial por los cirujanos jo-
venes. El descrédito en este procedimiento en nues-
tro medio, a pesar de su realizacion cada vez mas
generalizada, se basa primero, en defectos en su indi-
caciéon; se ha indicado mal este procedimiento. Hemos
visto nosotros complicaciones de la paracentesis, de-
rivadas de una mala indicacién. En segundo término,
problemas en la técnica del procedimiento. E1 Dr. Per-
domo en trabajos anteriores ha manifestado cudal es
la técnica correcta, hecho que nosotros hemos realiza-
do y hemos visto realizar en forma incorrecta y por
lo tanto evaluar un procedimiento empleando una ma-
la técnica no nos parece exacto. En tercer lugar, el
grave problema que plantea la paracentesis diagnos-
tica 'y que estd evidentemente en toda la literatura,
son los falsos negativos.

Hablando de los politraumatizados es evidente que
frente a los falsos negativos de la paracentesis diag-
nostica, el procedimiento que estad en este momento en
auge es el lavado peritoneal diagnéstico.

Ahora, el lavado peritoneal diagnoéstico afirmado
por autores de gran prestigio como es Shires, por ejem-
plo, en nuestras manos no tiene resultados satisfacto-
rios: lo empleamos recientemente por ultima vez ¥
nos dio un falso positivo.

Hemos empleado la técnica que se utiliza para ha-
cer la didlisis peritoneal que es la misma que para
el lavado peritoneal diagnodstico. En el caso de los
politraumatizados, hay unos que tienen indicacién fir-
me como lo aclaré el Dr. Perdomo y otros que esta-
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blecen la duda. Nosotros creemos y seguimos firmes
en esta posicidon, que en la duda somos partidarios de
la laparotomia. Comprendemos que posiblemente si
perfeccionamos la técnica incluyendo esos nuevos mé-
todos puede ser que cambiemos de opinion. Gracias.

Dgr. RoBerTo PErRpOMO. (Cierra la discusion).— Agra-
decemos los comentarios hechos por los colegas que
nos dan la oportunidad de decir alguna otra cosa mas
en respuesta a ellos en este momento.

Al Dr. Yaniccelli que se refirié al tema de las pe-
ritonitis le decimos que se aplica a ellas la necesidad
de entender también que nay pequefios resultados,
que hay resultados microscépicos, que los resultados
no son s6lo macroscopicos. Nosotros diriamos que casi
el 50 % de las punciones que tenemos, tanto en he-
moperitoneo al cual nos hemos referido ahora, como
en peritonitis, son resultados en blanco para el con-
tenido de la jeringa pero no son resultados en blanco
para el contenido de la aguja. Cuando nosotros termina-
mos de hacer la aspiracion con la jeringa sacamos a me-
nudo en las peritonitis una jeringa en seco; cualquiera
la devolveria y diria no hay nada, puncién en blanco.
Sin embargo basta empujar el émbolo y sale una gota
de pus y alcanza para hacer el diagnéstico al firme
y con toda seguridad cuando el laboratorio contesta
que hay exudado peritoneal y hay microbios. Noso-
tros hemos tenido casos multiples en los que una sola
gota de exudado nos sirvié para certificar algun diag-
nostico que estaba muy dudoso y que hubiera llevado
a esperar en forma prolongada un resultado que ya
sabiamos que era fatal. Tuvimos bastantes problemas
en estas cosas, como sucede siempre que algo se ini-
cia y despierta la natural prevencion contra lo nuevo.
Tuvimos tantas dificultades que en un momento dado
decidimos esperar, nunca tomar la delantera para rea-
lizar una puncion. Esperabamos y pensabamos: los ci-
rujanos dicen que operan, que los enfermos se resuel-.
ven siempre por una laparotomia. Muy bien. Estaba-
mos en la Clinica, dejdbamos que todos opinaran y
todos de acuerdo: el enfermo no tenia nada, habia que
dejarlo; entonces en ese momento deciamos: ¢(nos ver-
miten hacer una puncién? Salia pus, era una per to-
nitis y se operaba de inmediato al enfermo.

Otras veces pasaba que el enfermo estaba dema-
siado grave y habia muchas interpretaciones; habia
sido atropellado y otras lesiones asociada al cuadro
abdominal podian explicar el shock. Realmente hay
cirujanos que operan en esas circunstancias, se deci-
den a operar con base clinica y aciertan. Yo los feli-
cito. Eso estd bien. Pero no todos hacen eso, muchos
se quedan detenidos con el enfermo grave y el enfer-
mo paga tributo a esa falta de decision.

De modo que es un procedimiento que tenemos que
examinarlo bajo esa real perspectiva. El1 Dr. Yanicce-
11i participa de nuestra manera de pensar y le agra-
decemos su apoyo y estimulo.

En cuanto a lo que decia el Dr., Valls, también, es-
tamos de acuerdo. El1 ha repetido lo que nosotros in-
sistimos y es que es necesario valorar esos pequefios
resultados como la gota de sangre, y la dificultad se
resuelve si sabemos que esa gota de sangre es incoa-
gulable. Esto tampoco fue facil y por afios tuvimos
dificultad para este reconocimiento. Recuerdo a un
enfermo del Dr. Asiner al que le hicimos diagnéstico
de que tenia una rotura visceral porque le sacamos
una gota de sangre y como en ese entonces no sabia-
mos leerla pensamos que tenia un hemoperitoneo; se
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oper6 y fue una operacion inatil porque no tenia
nada. Desde ahi nos pusimos a pensar como saber
cuando sale una gota de sangre si ella es incoagula-
ble; le preguntamos a todo el mundo y no habia res-
puesta segura a eso. Hasta que al final encontramos
esta pequefia cosa que no la hemos visto descrita en
ninguna parte y que tanto nos ha servido.

El Dr. Cazaban ha estudiado un meétodo que ya es
un paso mas adelante de la paracentesis. Los autores
que han utilizado en EE.UU. la paracentesis no la han
rechazado de modo alguno. Se han encontrado muy con-
tentos con sus resultados. Pero han dicho: hay falsos
negativos, tenemos que sortear este obstaculo, vamos
a hacer algo mAas para evitar esos falsos negativos. Si
por la aguja no les viene la sangre a la jeringa, en-
tonces colocan un catéter, aspiran sucesivamente o la-
van y dicen que de esa manera anulan los falsos ne-
gativos. Ellos se encontraron con la dificultad y 1la
solucionaron de esa forma; nosotros la resolvimos de
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otra manera. Vimos que cuando no obteniamos liqui-
do en la jeringa podiamos tener pequefios resultados
¥ que era necesario saber leerlos, saber evaluarlos y
eso fue lo que conseguimos. Creemos que podemos de-
cirlo con confianza. La técnica es muy sencilla. Es
como puncionar una vena; cuando uno empieza no la
encuentra facil después que lo hizo dos o tres veces,
punciona cualquier vena. Creemos aun que es mas fa-
cil hacer una paracentesis que puncionar una vena y
que cuando se sabe evaluar lo que se encuentra, sobre
todo estos pequeinios resultados, se obtiene la certeza
diagnoéstica en la gran mayoria de los casos. Y si hay
en un momento-dado un diagndstico que no se hace
¥ nos queda la duda, debemos laparotomizar. En eso
estamos todos de acuerdo. Pero no es razonable re-
chazar un método diagndstico valioso y seguro, con
altisimo indice de positividad, en falsa oposicion con
una laparotomia que puede llegar tarde o nunca como
puede ver cualquiera en las salas de autopsia.
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