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RESUMEN:

Se realizé estudio de manera prospectiva y descriptiva para
determinar la incidencia, caracteristicas y consecuencias de los cuadros
de peritonitis diagnosticadas en una poblacién de 45 pacientes, en
DiAlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria (CAPD), durante 8 meses en un
periodo comprendido de Enero a Agosto de 1992, identificandose 17 casos,

Los objetivos del estudio efectuado son: Conocer la frecuencia de
infeccién - en CAPD; identificar los signos y sintomas mAs tempranos
que permitan sospechar y diagnosticar un cuadro de infeccién peritoneal,
lo que haras posible establecer un tratamiento precoz;  comparar 1lo
obtenido con los reportes en la literatura; establecer la frecuencia;
deterninar etiologia en nuestro medic; determinar la incidencia de
peritonitis.

Resultados: 53% de los pacientes estudiados fueron diabdticos.
Predominaron los gérmenes gram positivos. El sexo femenino discretamente
fué el mAs afectado. La incidencia fué de 22.6%.



RESUME,

The study fulfilled of maner prospective and descriptive in order
to determine the incidence, characteristics and consegquences of the
peritoneal. Schemes diagnosed in a population of 45 patients, in Chronic
Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD), for 8 months, from January to
august of 1992, identifing 17 cases.

. The objetives of tha study fulfilled, are: Know the frecuency of
the infection in CAPD; Identifie, the early signs and symptom that it
allow and diagnose the peritoneal infection scheme, in order to stablish
a precocious treatment; Compare the diagnoses obtainsd with the others
reports given; By the International Literature, stablish the frecuency:
Determine the etiology in our enviroment; Determine the incidence.

Results: 53 % of the patients studied were diabetics. Predominated
the Gram positive organisms. The population female were the most
afected. The incidence was of 22.6 %.



INTRODUCCION.

Existe poco conocimientd sobre las funciones del peritoneo. Los
nefrélogos usan el peritoneo como una membrana no inerte, semipermeablae,
que permite el paso de solutos y liquidos del compartimiento
intravascular a la cavidad adominal al ponerse en contactoc con el
liquido de 1las soluciones de didlisis peritoneal a traves de un
gradiente de concentracidn (11 y 13).

ANTECEDENTES HISTORICOS;

El interés Médico en el uso de 1 diAlisis peritoneal como
tratamiento para la insuficiencia renzl (15), comenzsé a principios del
siglo XX, Algunos investigadores descubrieron qu el fluido que se
infundia en la cavidad peritoneal tendia equilibrarse con la sangre,
quimica y osmdticamente, pasando através los poros. Agregando glucosa
al fluido de infusién, se obtenia como resultado la extraccicn de exceso
de agua del organismo, que posteriormente se drenaba, estdé se llevo a
la primera aplicacion de la dislisis peritoneal para el tratamiento de
la uremia aguda, por el Dr. Ganter en 1923.

En 1950 1a DiAlisis Peritoneal habia sido usada en mis de 10 casos
(21).

El Dr. Henry Tenckoff entre otros, es de los pioneros de 1la
aplicacién de 1la didlisis para el tnta-tento czdnico de 1la
insuticiencia renal terminal, el Dr [¢} é
persanente que lleva su nombre), gque panita el acceso £nmediato a la
cavidad peritoneal.

Popovich y Jack Moncrieft desarrollaron una manera novedosa de
afrontar el tratamiento de los pacientes con uremia crénica, estd
técnica consiste en dejar el dializante en la cavidad peritoneal durante
las 24 horxas del dia, 7 veces a la semana. El diallzante se drena y
remplaza de inmediato varias veces al dia, una vez efectuado dicho
recambio, el paciente estd en libertad de realizar sus actividades
diarias normales. (es decir es ambulatorio).

Ia CAPD, la consideran algunas personas, lo mas semcjante al
funcionamiento renal natural..
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La didlisis peritoneal permite mantener con vida a enfermos
urémicos crénicos con funcién renal residual cercana a cero, este método
de tratamiento duplica algunas de 1las funciones gque normalmente
desempefia los rifiones. Su nombre deriva del uso del peritoneo (que es
la membrana que cubre la cavidad abdominal) y se refleja sobre toda la
superficie de los (intestinos). Durante la dislisis se usa la cavidad
peritoneal comc depdsito para’la solucidn depuradora (o dializante), lo
que absorbe los deshechos téxicos de la sangre.

Lo anterior se logra a través de las caracteristicaas anatémicas
y los procesos fisicoquimicos, cinéticos y de transporte de masas, que
integran el llamado sistema peritoneal , formado por el paciente, la
solucidén dializante y los -aditamentos dialiticos.

DiAlisis quiere decir separacién de sustancias mediante una
membrana semipermeable. Existen diferentes tipos de la misma.

Cabe hacer mencién que los poros del rrieonoo con dismetros de 50
angstroms, son los canales 1ial lulares que atraviesan
_a la pared capilar. Miden 1 a 2 micron e longitud,

Durante la dialisis 1los solutos atraviesan las estructuras
siguientes: La membrana basal del capilar, el endotelio, el intersticio
del peritoneo y la pared mesotelial formada por una red de canales
acuosos, dispuestos entre fibras de coldgena y geles mucopolisactéridos
y finalmente atraviesan las capas del liquido estancado en la uz
capilar. La presidn capilar hidrdsatica en su extremo aferente es de
40 mmHg.

En el procedimiento de Diadlisis Peritoneal, se realiza 1a
extraccién de urea, creatinina,acido urico, fosfato, potasio y otros
solutos y liquidos cuantificados en depuracién de urea de 25 ml por
minuto, dos litros de agua en 24 horas y albumina .

El sistema peritoneal tlene caracteristicas que pueden variar y
modificar la depuracidn de solutos en el procedimiento terapéutico y
son:
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1.- El ntimero de capilares que se perfunden en la unidad de tiempo.
2.~ La permeabilidad capilar total.
3.- La permeabilidad capilar de las arteriolas o las vénulas.

Durante la dialisis existen 3 resistencias:

1,- La membrana peritoneal que impide el transporte difusivo de los
grandes solutos. .

2.~ La resistencia del dializado propiamente, siendo el menor
impedimento.

3.- La resistencia de la membrana que es la mds persistentae.

Las complicaciones en genaeral de la CAPD son:

1.=- Hipertensidén arterial.

2.- Estados hipotensivos.

3.- Alteraciones cardiovasculares.

4.- Alteraciones pulmonares.

5.- Desnutricion.

6.~ Alteraciones en la respuesta inmune.
7.- Infecciones.

Las infecciones peritoneales son la complicacidén mas freuente e
importante de la didlisis peritoneal (2, 11, 15, 22 y 25). La
distribucién de los organismos gue la causan es : Grampositivos 40-70%,
gramnegativos 14-35% y anaerobios y hongos menos del 5%. En general los
grampositivos se mas fr en infecciones extra-
hospitalarias, mientras que los gramnegativos son mas frecuentes en
pacientes hospitalizados, cabe hacer mencidn que también existen
peritonitis eosinofilicas y quimicas (4,8,9 y 26).

VIAS PRINCIPALES DE INFECCION:

1.~ A través de la luz del catéter.

2.- A través de la pared peritoneal por el trayecto del catéter.
3.- A través de la pared del intestino.

4.- A partir del flujo sanguineo.

5.~ Via linfaAticos peritoneales o parietales.

6.- Via del tracto genital femenino (2,4,5,11 y 25).
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En realidad, la serosa peritoneal estad particularmente expuesta
al riesgo de infeccién debido a su disposicién anatémica y gran area
de superficle, la resistencia peritoneal a la infeccién depende de la
presencia y libre circulacién intraperitoneal del 1liquide rico en
leucocitos, predominantemente macréfagos con concentraciones de IgG y
C3 comparables con las del plasma,

El peritoneo contiene alrededor de 50 ml de un liquido que es
continuamente drenado por linfAticos gracias a las contracciones
diafragmiticas durante la respiracién que producen una corriente de
liquido de la pelvis hacia el espacio subfrénico (8,11,12 y 13).

1a principal causa de alteracién de estos mecanismos lo constituye
el dializado instilado , los grandes volumenes de ligquido reducen la
amplitud de los movimientos del diafragma , alteran la circulacién
ascendente del liquido intraperitoneal y diluyen los factores humorales
presentes en la cavidad peritoneal. La baja concentracién de IgG, un
importante componente del sistema de opscninas, aumenta 7 veces el
riesgo de peritonitis por Staphylocdoccus epidermidis, una bacteria
pobremente fagocitada en ausencia de opsonizacién , la falta de
complemento, otra opsonina da lugar a deficiencia en la fagocitosis de
E. coli. Finalmente los grandes volumenes de djalizado, al disminuir la
relacién célula-bacteria, limitan la eficacia de los polimorfonuclieares
al disminuir la oportunidad de fagocitar a las bacterias.

Por su parte el catéter peritoneal perpanente representa una
abertura en 1la cavidad abdominal y estimula la liberacién de
prostanoides e interleukina 1 por macréfagos e induce un defecto
fagocitico en los granulocitos.

En nuestro wedio hay en promedio, un episodio de peritenitis entre
5 ¥y 8 meses, mientras que en Canada se ha alcanzado a tener un episodio
entre cada 12 a 36 meses.

Se considera que los principales factores involucradeos en su
incidencia son:

1.- Pobre higiene personal. -
2.- Desnutricisén crénica bada con el p dimiento.

3.- Falta de cooperacién del paciente.

4,- Falta de entrenamiento de- los recambiocs.

5.~ Nivel sociocultural bajo.
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Cabe hacer mencién que la peritonitis recurrente se presenta en la
cuarta parte de los pacientes con CAPD y es la causa principal de
fracaso en el procedimiento.

La presentacién clinica de la peritonitis varia de acuerdo al
organismo causal, Staphylococcus epidermidis da infecciones moderadas
que responden rapidamente a antimicrobianos. Staphylococcus aureus da
un cuadro mds grave generalmente con sanifestaciones sistémicas y
tendencia a formacién El Strep us también es de
presentacién grave perc de remisién rdpida. Pasudomonas tiende a formar
absesos e induce pérdida de la cavidad peritoneal.

Los datos clinicos que correlacionan con infeccién peritoneal son:

1.~ Liguido turbio 95%
2.~ Dolor abdominal 938
3.- NAusea y vémito 45%
4.~ Fiebre asy
5.~ Escalofrios 3%
6.~ Diarrea 3%

1a infeccidn peritoneal se asocla a rapida obsorcién de glucosa
debida a 1a separacidén de células mesoteliales, inflamacién intersticial
Y vasodilatacién, el aumento de la absorcién de glucosa da lugar a
disminucién de la ultrafiltracién pero sin reducir 1la depuracion
peritonial, por el aumento de permeabilidad, también se incrementa la
pérdida de proteinas que propicia un balance nitrogenado negativoe que
contribuye al deterioro del estado nutricional. Eate patrén desaparece

después de una semana de tratamiento.

El diagnéstico de infeccién peritoneal se basa. en las
manifestaciones clinicas, asi como en el exémen del dializado (2,25,26).
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PERITONITIS EN LA DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA.
DOLOR ABDOMINAL O DIALIZADO EFLUENTE TURBIO O AMBOS.

| I ]

10 m} de liquido centrifugar centrifugar
para recuento celular 20 a 100 ml de liquido 10 a 20 ml. de liquido

t usar gsedimentos para usar sedimento para
tin

cultivos. aercbio y cidén de gram.
anaaerobio

menos de 100 mis de 100 No se ven s1 se ven
WBC/CMM con mas- | organismos organismos

I de 50/PMN l |
. |
peritonitis peritonitis ! tratamiento Iniciar anti
improbable iniciar enpirico ~bistico
) I apro
observar o tratamiento -piado si
considerar empirico | se ven hongos
otros diagnos | retirar
ticos I cateter
proliferacién de microorganismos no hay proliferacién de organismos
hacer cambios apropiados en la 8i el recuento celular inicial
eleccisén del antibiético. es alto continuar tratamiento

empirico, si los aintomas

empeoran buscar hongos u
otros microorganismos cbicuos,

ESQUEMA DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA PERITONITIS DE LA CAPD.
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El estudio del paciente con peritonitis se inicia de la siguiente
manera:

Liquido de Qialisis; el dializado efluente turbio es el dato
carateristico en el diagnéstico de la peritonitis en le CAPD, en
ocaciones la peritonitis en la CAPD puede presentarse sélo como liquido
dializante turbio sin dolor abdominal o solo muy lave (25).

La evaluacidén de laboratoric en la peritonitis en CAPD incluye
recuento celular, tincién de gram y cultivo del dializado efluente, de
ordinario del liquido se colecta de la primera bolsa turbia y se envia
de 5 a 10 ml para recuento celular con férmula leucocitica. Un recuento
de leucocitos (WBC), de 100/cm en el cual mas del 50% son laucocitos
polimorfonucleares, se acepta tradicionalmente como el minimo bAsico
para confirmar un diagnéstico de peritonitis.

No cbstante en la mayor parte deé los casos el recuento de WBC es
superior a un millar, con mds del 75% de polimorfonucleares.

Para la tincidn de gram se centrifugan de 10 a 20 ml de liquido
.afluente y se tifie el sedimento, sin embargo el valor de prediccién de
la tincidn da gram es bajo y solo en el 20 a 30% de los casos se pusde
- observar el microorganismo. El valor real da la tincidn de gram
consiste en detectar la peritonitie micética. Como el cultivo de hongos
requiere un tiempo prolongado su raconocimiento en la tincién de gram
puede facilitar el diagnéstico etiolégico temprano.

Para realizar un diagnéstio microbioldgico preciso n' la
peritonitis de la CAPD, se necesita cultivar el dializado efluents, el
uqxixido se debe cultivar antes de que se inicie cualquier terapeutica
antibidtia.

Aungue la infecidn anaerobia es poco comun, en muchos centros el
liquido se cultiva tanto aerobia como anasrobiamente. la principal
razén del cultivo anarobio es el hecho de gque la proliferacidén de
bacteroides debe hacer surgir fuert la P a de perforacisén
intestinal.

16



TIPG DE ORGANISMO COMUN RARO

BACTERIAS Staphylococcus Corynebacterias sp.
GRAMPOSITIVAS epidermidis Listeria monocytogenes.
staphilogcoccus
aureus
Streptococcus
viridans
Enterococcus
BACTERIAS
GRAMNEGATIVAS £. coli Bordatella sp
Klebsiella Campylobacter sp
Serratia sp Gardenerella sp
Enterobacter Hemophylus
Pseudomona sp Pasteurella
Actinobacter Vibro
BACTERIAS Bactercides Clostridium sp
fragilis Fuscbacterium sp
Propionibacterium
MICOBACTERIAS Mycobacterium sp
HONGOS Candida sp Aspergillus fumi
gatus
coccidioidis immitis
Fusarium
Malassezia furfur
Mucor sp -

Penicillum sp
Terulopsis glabrata
Trichosporum sp

17



El tratamiento de la peritonitis es el diagnéstico precoz y la
administracién correcta de antibiéticos. Antes de tener el resultado
del cultivo pero ya en el frotis y el recuento de leucocitos, se dan 3
recambios de solucién dialigante de entrada por salida para remover
productos inflamatorios'y aliviar el dolor.

La solucién de diAdlisis expone a los leucocitos a osmolaridades
elevadas y pH bajos 1o que disminuye su poder fagocitario y adesss
prnctlcnnentc los barre. La adicién de heparina (500-1000 Us) reduce
rapi 1a £ ién de fibrina, si no se aclara el liquido se
agrega antibiéticos seleccionados por su espactro de actividad contra
lci orgalzilnos enontrados comuneents mientras se obtiene al resultado
del cultivo.

Se recomienda mantener el tratamiento hasta cinco dias después de
que los cultivos sean negativos. En los siguientss cuadros muestran
los principales antimicrobiancs, vias de administracidén y dosis
recomendadas (2,5,6,7,8,24).

18



TRATAMIENTC DE LA PERITONITIS

Micr ganismo pr tacion
Clinica
Estafilococo leve a mode
coagulasa - rada
rLl 1 d
aureus a intensa
otros
grampositivos Leve a mode
respuesta
rada
gramnegativos moderada a
intensa
hongos iniciacion

incidiosa a
grave

Referencias: 11, 20, 24, 25.

Tratamiento
Vancomicina
Cefalosporina
Vancomicina

Cefalosporina
lera generaciocn

vancomicina
cefalosporina
aminoglucssido
cefalosporina

retiro del
cateter
+antotericina

Respuesta
buena

Satisfactoria
a buena
hay recurren
cia

buena

variable

buena
respuesta



OBJETIVOS ¥ JUSTIFICACION:

La complicacidn de la CAPD es la peritonitis, este proceso es capaz
de 1llevar a la defuncién al paciente ¢ imposibilitar 1la  cavidad
peritoneal al procedimiento dialitico lo cual 1lleva un deterjioro
paulatino y obviamente la defuncidn, de alli lu importancia de conocear
su frecuencia en CAPD, asi como mas en el servicio
de Nefrologia del "Hospital Genaral Dr. Dario Fernandez Fierro".

Conocer y adecuar la taecnologia mas reciente, asi como mejorar la
terapéutica a emplear. Conocer las caracteristicas y consecuencias de
la evolucién clinica de la peritonitis en la CAPD.

Proporcionar elementos que facliliten la integracidén de 1la
problematica general del individuo con insuficiencia renal crénica.

20



MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron (45) pacientes en el Hospital General "DR, DARIO
FERNANDEZ FIERRO", servicio de HNefrologia, con diagnéstico de
insuficiencia renal crénica, incluidos en dialisis peritoneal crénica
ambulatoria, ambos sexos, de 15 afios en adelante. Se estudié en ellos
l1a frecuencia y etiologia de peritonitis en un periodo de tiempo de 8
meses (enero a agosto 1992). La Muestra considerada estuvo en el rango
de 23 a 63 afios.

El método para diagnéstico de peritonitis fue por clinica,
citoquimia y cultivo, a los 7 dias en promedioco ase afectuaron
seguinientos con los estudios antes mencionados los criterios de
diagnéstico por 1liquido efluente del diallizado con tudio de
citoquimica; se consideré sospechoso. de peritonitis 50 células por
milimetro cubico polimorfonucleares a 75 células por milimatro cubico.

Se evalud la incidencia de signos y sintomas, asi como los
hallazgos fisicos en peritonitia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PERITONITIS EN DIALISIS PERITONEAL
CRONICA AMBULATORIA.
Nombre: Expediente:
Sexo:
Edad:
Etiologia de la IRC:
Programa de dislisis peritoneal:
CAPD:
Nurero de paritonitis presentadas:
Peritonitis extrahospitalaria:
Peritonitis intrahospitalaria:
Citologia y Citroquimico de 1iguido de dislisis:
Dilagnéstico:
Taerapéutica empleada, via de administracién y dosis:
Numero de dias que tardd en resolverse el problema:
Tipo de cateter:
Tipo de colector:
Tiempo de colocacidén del cateter:
Tipo de diAlisis (personal que la realiza):

Tiempo que se tardan en cambiar las lineas:

22



RESULTADOS .

De 45 pacientes estudiados se detectaron 17 pacientes
con cuadro catalogado como peritonitis correspondiendo al 22.6
%, 9 . paclentes con peritonitis se observéd nefropatia
secundaria a D.M.:; siendo el 53% del total de casos, 8
pacientes sin etiologia diabética en 1la génesis de 1la
insuficiencia renal, correspondiendo al 47%. (ver cuadro 1).

ETIOLOGTIA
8 1 CASOS
16
14
12

10

53% 23.5% 23.5%
D.M. GN PNC -

La mayor frecuencia fue obserxvada cn los pacientes con

D.M. de 1larga evolucién, La Glomerulonefritis y  1la

Pielonefritis crénica, con una frecuencia similar, pero menor
a ‘la D.M. 47%. .
CUADRO 1
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DISTRIBUCION POR SEXOS.

Por sexos corresponde: Mujeres 9 (53%), Hombres 8 (47%)
(ver cuadro 2).

N=17
18 CASOS
16
14
12

53 %, 47 %
10

Se puede observar la frecuencia de la insuficiencia renal
la cual Es similar en ambos sexos, sin embargo con discrato
predominioc en el sexo femenino, correspondiendole un 6% mas.

CUADRO 2
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DISTRIBUCION POR EDAD.

H=17
18 | CAsos
|
16
14

12

10

15 - 25 - 26 -~ 35 36 - 45 + 46

En este cuadro podemos observar la edad mas atectada,
tenemos un promedio de 46.5 afios.

CUADRO 3
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NUMERO DE INFECCIONES TOTALES

n=45
45 CAS0S

40
33

77.4 %
30 .

25
22,6 %
20

15

10

PERITONITIS SIN PERITONITIS

En nuestro estudio efectuado en 45 pacientes, con un
seguimiento por 8 meses, se encontré que 17 pacientes
presentaron peritonitis en un 22.6% y e) 77.4%3 sin-afectacién.

CUADRO 4
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NUMERO DE PERITONITIS PRESENTADAS.
N=17
18 CASOS
16
14
12

10

r—
0 1 —

1 2 3

EPISODIOS

En el cuadro podemos areciar los episodios de
peritonitis, 1 episodio en 8 pacientes, 2 episodios en 8
pacientes y solamente 3 pisodios en 1 pacientas siendo este del
sexo femenino.

CUADRO 5
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RESULTADOS .

Los cultivos efectuddos con los medios convencionales se
obtuvieron los siguientes datos

1.~ Staphylococcus epidermidis 6---35.2%

2.- staphylococcus aureus 4---23.5%

3.- E. coli 3---17.6%

4.~ viridans 2~-=-11.7%

5.- Citrobacter freundi 1--- 5.8%

6.~ 8in crecimiento l--= 5.8%

P.M.N. Cels.MM3 Reut. Mono Cels.Mesot.

1 80 % 270 70 % 22 % 70 %
2 85 % 300" 68 & 20 8 65 %
3 81 % 275 70 % 19 % 1%
4 85 % 295 ‘69 % 21 % 70 %
5 84 % 290 66 X% 22 ¢ 68 &
6 79 % 270 70 8 18 § 66 %
7 84 % 290 68 % 20 % 67 %
e 85 & 300 70 % 21 % 68 . %
9 a0 % 275 70 % 23 % 71 %
1o 84 % 270 68 % 22 & 69 %
11 85 % 300 71 % 20 % 68 %
12 81 % 275 70 % 22 % 70 %
13 84 8 270 71 % 21 % 68 &
14 82 % 265 72 8 20 % 71'%
15 85 % 295 70 % 22 % 67 %
16 :L O 270 71 % 21 % 69 %
17 80 % 265 70 % 21 % 70 %
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CONCLUSIONES.

Los resultados del estudioc efectuado en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General "Dr. Dario Fernadndez
Fierro", con pacientes integrados en el programa de dialisis
peritoneal croénica ambulatoria se encontro que se infectan en
un 22.6 %, mas fr t en o medic en paracion
con lo reportado en la Literatura Internacional.

Se observd que en los pacientes con Diabetes Henitus,
la frecuencia de infeccidén es discr mayor
con la poblacién no diabética.

Con relacién al sexo, el mds afactado fue discretamente
el sexo femenino (53% ver cuadro 2).

En pacientes de mas de 40 aflos se infectan en un 47 %,
en contraste con un 17 % en mencres de 40 afios. 8in embargo
en relacién al numero de cuadros se presentaron mas de una
infeccidén én un 75% en menores de 40 afos.

Los hallazges de nuestro estudio clinicamente se
encontré con mayor frecuencia, dolor abdominal 93 %, ndusea
Yy vémito 45 &, fiebre 3 &, diarrea 3 §, y el estudi
citoquimlico correlaciona en un 95 % de los casos, datos que
son compatibles con los reportes internacionales (11).

El agente etioldgico que se observéd con mayor
frecuencia, fue Staphylococcus epidermidis, dato que esta muy
relacionado con los articulos internacionales (11).
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La presencia de enterobacterias en nuestro estudio fue
reportadoc de 23.4% dato que sugiere una colonizacién de
intestino, pero no queda del todo claro cual fué el mecanismo
exacto de infeccién.

En la CAPD, el dato mds temprano de peritonitis fué el
liquido turbio de 95% y dolor abdominal 93%.

Tomando en cuenta el numero de cultivos realizados en
nuestro estudio reportado, 16 positivos y uno sin crecimiento,
,» se hace evidente que dicho parametro es muy sensible, pero
no totalmente especifico, (94 & y 6 &.

Es importante sefialar que se ha descrito que el liquido
peritoneal puede estar turbic en mujeres durante 1la
menstruacién, al parecer esto es secundario a la ovulacién,
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