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UTILIDAD DEL ASPIRADO GUIADO POR TOMOGRAFIA
COMPUTADA DE ABDOMEN EN EL DIAGNOSTICO
DE INFECCION PANCREATICA EN PACIENTES

CON PANCREATITIS AGUDA GRAVE.
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INTRODUCCION:

Con el advenimiento de mejores medidas de reanimacién y apoyo
cardiopulmonares en las unidades de cuidados intensivos (UTI),
el shock hipovolémico ha dejado de ser la primera causa de
muerte en pancreatitis aquda, lo que permite el paso a la
presencia de complicaciones, la mads importante, el desarrollo
de sepsis pancredtica. la infeccién pancredtica es en la
mayoria de las ocasiones consecuencia de invasion bacteriana
del tejido necrdtico y 4reas de licuefaccién en la pancreatitis
aguda (PA), se presenta del 1.7% al 8.5% del total de casos, es
mas frecuente en las formas graves y es factor determinante en
la morbimortalidad, ademas de justificar la administracidén de
antibidticos su tratamiento es quirirgico (1-6). Si bien la
incidencia, tratamiento y complicaciones se encuentran bien
establecidos, el diagnédstico se presenta como un verdadero reto
debido a que las caracteristicas clinicas, laboratoriales, de
gabinete, Ultrasonido (US) y Tomografia Computada de Abdomen
(TCA) descritas en infecciébn pancreédtica (7-11), son similares
a la de los enfermos con PA grave no infectada, y resultan de
la liberacién de sustancias toéxicas y vasoactivas de la
inflamacién y necrosis del péancreas, lo que origina respuesta
sistémica y alteraciones locales como colecciones liquidas y/o
edema y necrosis de estructuras adyacentes (12,13), o bien
lesi6én del tracto digestivo con paso de gas al lecho
pancredtico (14)., Por otra parte, la ausencia de tales
caracteristicas no la descartan y el paciente podria cursar con
un cuadro de infeccibén pancreatica silente que resultaria de
consecuencias fatales si no se tratara de manera adecuada vy
oportuna (15). Se reconoce la dificultad para descartar o

corroborar infeccibtn en hase al cuadro clinico y estudios
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paraclinicos, por lo que la decisién de manejo quirirgico de
los enfermos con PAG y sospecha de infeccidn, se apoya en la
mala evolucidén del enfermo o en su comprobacién objetiva en el
preoperatorio (16). La puncion con aguja fina guiada por
tomografia computada o ultrasonido, de 4reas de baja atenuacion
y/o acumulo de liquido para estudio microbiologico, es el
método objetivo, que ha resultado ser méds confiable y de menor
morbilidad para el diagndstico de infeccién pancreatica

(17,18} .
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OBJETIVO:

El objetivo del presente estudio es informar sobre la eficacia
y seguridad del aspirado guiado por tomografia computada
(AGTC) , en el diagndéstico de infeccién pancreatica, asi como su
utilidad en la toma de decisiones terapéuticas en enfermos con
pancreatitis aguda grave (PAG) c¢on sospecha de infeccidn
pancredtica secundaria, en el Instituto Nacional de la
Nutricién "Salvador Zubiran" (INNSZ).



MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron consecutivamente todos los enfermos con
diagnéstico de pancreatitis aguda y sospecha clinica de
infeccién pancreatica de Septiembre de 1988 a Noviembre de

1995, Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

PANCREATITIS AGUDA: holor abdominal caracteristico, elevacion
sérica de amilasa y/o lipasa (5 veces el valor de referencia)

y/o cambios compatibles de pancreatitis detectados por TCA.

CRITERIOS DE GRAVEDAD: Se consideré cuadro de PAG cuando el
enfermo presentd: a) complicaclones sistémicas atribuibles a la
PA  (cardiovasculares, respiratorias, renales, metabdlicas,
hematologicas, gastrointestinales) 19); b) complicaciones
morfolégicas demostradas por TCA correspondiendo a los grados
C, D & E descritas por Balthazar y cols. (20) o bien la
presencia de necrosis pancredtica demostradas por tomografia
contrastada {21) o durante la cirugia; y c) Cuando la
pancreatitis o sus complicaciones ocasionaran la muerte,

SOSPECHA DE INFECCION: Se sospechd infeccidén pancredtica por la
presencia de las siguientes alteraciones: fiebre (temperatura >
38.0°C), persistencia del dolor abdominal, deteccién de masa o
plastron abdominal, presencia de ascitis, deterioro clinico
{presencia de nuevas complicaciones sistémicas o hien
agravamiento de las detectadas), leucocitosis, incremento en el
déficit base, disminucién del hematocrito, elevacién de
deshidrogenasa lactica, hipoalbuminemia, hipocalcenia,
elevacién de BUN, presencia de nuevos acimulos de liquido o
empeoramiento por TCA (1, 4, 5, 22). Se excluyeron los enfermos



con cirugia previa en el area pancreatica (apertura de la
transcavidad de los epiplones), diagnéstico establecido de
infeccién pancreatica, gas en lecho pancredtico y pseudoquiste

infectado.

TECNICA: La puncién fue realizada por un radidlogo en la sala
de tomografia computada (TC), previa  preparacion  con
administracién de medio de contraste oral, se lleva al paciente
a sala de TC, para realizar estudio de imagen y determinar el
sitio de toma de muestra, se eligen las "2onas de riesgo" para
infeccién (4reas de baja atenuacién o colecciones de liquidas),
se elige el &rea mas cercana a la pared abdominal y en la que
no se interpongan estructuras intra-abdominales, se marca el
sitio a puncionar, se prepara el é&rea con solucién de
yodovinilpirrolidona, colocacién de campos estériles y se
introduce de 2 a 3 cm una aguja del No. 20 &6 22, se toma
control tomografico para corregir posicién y direccién, y se
hace llegar hasta el sitio indicado para obtener un minimo de 3
ml de material, el cual se lleva inmediatamente al laboratorio
de Microbiologia, para tincién de Gram y cultivos para
aerobios, anaerobios y hongos. Se toma control tomografico

post-puncién y se traslada el enfermo a su cama.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA:

Se realiza la tincidén de gram para busqueda de bacterias y la

interpretacién se reporta como positiva o negativa:

A) Se considera tincién positiva para infeccién cuando se
apreciaran bacterias o hifas acompailadas de leucocitos. B) Se
considera tincién negativa para infeccién cuando no se

apreciaron bacterias, o bien la presencia de escasas bacterias
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sin leucocitos {en este ultimo Caso se toma COmG

contaminacién), Se considera prueba verdadera positiva cuando

después de la tincién de gram positiva hay desarrollo de

gérmenes patogenos en el cultivo y verdadera negativa cuando en

la puncién con gram negativo no hay desarrollo. Se considerd
como falsa negativa cuando no se observan bacterias en la
tincién de gram y el cultivo fue positivo., Se considerd prueba
falsa positiva cuando se observaron bacterias y leucocitos en
la tincidn y el cultivo fue negativo. El resultado del cultivo
se toma como prueba ideal de diagndstico. En cada enfermo se
anotaron los datos demograficos, factores asociados a la PA,
tiempo de evolucién al momento de la puncién, eventos clinicos
y de laboratorio previos a la puncién (dentro de las 24 hrs.
previas), administracién de antibidticos y eventos quirurgicos
antes y después de la puncidén. Se buscaron intencionadamente
complicaciones atribuibles a la puncién tales como dolor o
infeccién en el sitio de puncién, hemorragia (disminucién del
hematocrito), puncién de estructuras intra-abdominales (colon,
intestino, estoémago). Cuando el enfermo fue llevado a cirugia
se tomaron muestras de liquido de ascitis, liquido del saco
menor, tejido pancredtico y peripancreatico, asi mismo en el
estudio post-mortem segun el caso y Sse compararon con los

cultivos tomados previamente por medio del aspirado.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se relizd mediante las tablas de contigencia de 2 x 2, para

determinar la sensibilidad, especificidad, los valores
predictivo positivo y negativo, asi como la exactitud de la

prueba.
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RESULTADOS :

Se evaluaron 43 enfermos que ingresaron al Instituto Nacional
de Nutricién (INN) en el periodo de Septiembre de 1988 a

Noviembre de 1995, 31 del sexo masculinc y 12 del femenino, con

edad promedio de 39.54 anos. la causa més frecuente asociada a

PA fue el alcohol en 20, biliar en 5, hipertrigliceridemia en
4, biliar y alcohol en 5, estenosis del esfinter de Oddi en 2,
hiperparatiroidismo en 1, post-canulaciéon del Oddi e idiopatica

en 4.

Se realizaron 50 punciones en los 43 enfermos, en 37 se
punciond una sola vez, en cinco se punciond dos veces y en uno

en tres ocasiones (Figura 1).

La puncién se realizé dentro la primera semana de evolucidn de
la PA en 8 ocasiones, en la 2da. semana 18, en la 3Jera.semana
11, en la 4ta. semana 7 y posterior a la 4ta. semana en 6
{Tabla I).

Las alteraciones clinicas para indicacién de puncidén fueron
fiebre mayor de 38°C en 49 ocasiones, taquicardia en 17, dolor
en 19, ascitis en 17. El promedio de los estudios paraclinicos
en la cuenta de leucocitos fue de 13,507, hematocrito'de 33 ¢,
deshidrogenasa lactica de 488.5, glucosa de 192, exceso de base
de ~ 5.21, calcio de 8.25, albimina de 2.45; por 7TCA se
encontrd imagen grado C de Balthazar en una ocasidn, grado D en
15 y grado E en 34 (Tabla II).

Se administraron antibiéticos por més de 48 hrs, antes de la

puncién en 32 ocasiones, y desoués de la misma se agregaron en
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8 mas. En 11 pacientes se habla realizado previamente alguna
operacidén no relacionada con el &rea pancreatica (Laparotomia
exploradora en  seis, colecistectomia abierta en dos,
colecistectomia laparoscédpica en dos y colocacidn de catéter de
Tenckhoff para lavado peritoneal en uno), 23 de los 43
pacientes fueron llevados a cirugia posterior a lo puncién y en
uno se colocd drenaje percutdneo. 36 fueron egresados y 7
fallecieron (Tabla III).

En 17 punciones se reportdé la tincién de gram positiva para
gérmenes y posteriormente cultivo positivo en 16, en uno el
cultivo fue negativo (una Falsa positiva). En 33 punciones en
que el gram fue negativo para gérmenes en 31 no hubo desarrollo
de bacterias en el cultivo, v en dos hubo crecimiento de

bacilos gram negativos (dos falsos negativos).

La presencia de 16 pruebas verdadero-positivas con 31
verdadero-negativas nos proporciona sensibilidad del 89 §,
especificidad de 97 3%, Valor predictivo positivo de 94 % vy
valor predictivo negativo de 94 % (Tabla IV).

Los datos clinicos y de laboratorio se reportan en la tabla II
y se aprecia que no existe diferencia entre los infectados de
los no infectados. Sin embargo presentaron con mayorvfrecuencia
grado E de la clasificacion de Balthazar (19).

En los 17 eventos con tincién de gram positiva , posteriormente
se realizé cirugia en 16 y colocaciétn de drenaje percuténeo en
un enfermo. Las muestras tomadas en la cirugia de los 16
enfermos con tincién positiva desarrollaron gérmenes en los

cultivos, con predominancia de bacilos gram negativos vy
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correlacionaron con los de la puncién (Tabla V). De los 33
eventos en que la tincidn fue negativa para gérmenes, 7 fueron
llevados a cirugia: en 2 se reportd desarrcllo en el cultivo y
aunado a deterioro de los enfermos, estos fueron llevados a
tratamiento quirtrgico en donde se corrobord la presencia de
infeccién por cultivos tomados durante la cirugla; 4 pacientes
presentaron deterioro clinico no obstante medidas de apoyo y
fueron 1llevados a cirugia; y un séptimo paciente presentd
ruptura del conducto pancreatico y fue necesario colocar
drenaje para control, las muestras colectadas para estudios
bacteriolégico durante la cirugia, fueron negativas en el
cultivo de los 5 Ultimos casos.

En 3 de los enfermos que fueron llevados a una segunda puncién
se encontrd esta ultima positiva a los 9, 15 y 24 dias
posteriores, en otro paciente se repiti6é por crecimiento tardio
a los 7 dias, con resultado negativo y se considerd el cultivo
como contaminacidén, En una paciente se repitio a las 24 hrs.
siguientes por duda en la puncién inicial, ambas fueron
negativas, En el paciente que se llev6 a 3 punciones, éstas
fueron negativas. '

En 4 pacientes hubo incidentes durante la puncién: en dos se
puncioné colon, en uno tanto la puncién como el cultivo fueron
negativos y se manejd conservadoramente con éxito, en el otro
la puncidén y cultivo fueron positivos para gérmenes (el tiempo
entre punciéon y cirugia fue de 6 hrs.). En dos enfermos se
puncioné através del estémago Sin consecuencia alguna. Ningin
enfermo presenté dolor relevante ¢ infeccidén en el sitio de
puncién,

Tres de los 18 enfermos con infeccidn pancredtica murieron no
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obstante antibioticoterapia y tratamiento quirdrgico agresivo a
los 6, 20 y 139 dias de evolucién de la PA. Cuatro de los 25 no
infectados fallecieron a los 9, 28 30 y 88 dias de evolucién de
la PA por falla orgénica miltiple (FOM) no asociada a infeccién
pancredtica, en dos ademds de antibidticos se realizé
tratamiento quiridrgico, los cultives de los procedimientos
fueron negativos,
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DISCUSION:

La inflamacién, necrosis pancredtica y peripancredtica ocasiona
pérdida de la integridad microvascular, con liberacién de
sustanclas vasoactivas que originan manifestacicones locales vy
sistémicas, dificiles de distinguir de cuando son secundarias a
infeccién,

El diagnéstico de infeccién pancredtica se basaba en datos
clinicos, bioquimicos y de gabinete sugerentes como fiebre,
dolor persistente e hipersensibilidad abdominal, masa
abdominal, ascitis, atelectasias, derrame pleural,
desplazamiento de la camara gdstrica, aire retrogastrico o el
clédsico signo de las '"burbujas de jabon", desplazamiento
anterior del estémagu, indentacién o aumento de los didmetros
de la arcada duodenal, desplazamiento inferior del colon
transverso o fistula pancreatocolénica, la presencia de 4reas
de baja atenuacién, necrosis pancreatica, actimulo de liquido y
lo que se ha considerado como "patognomoénico" de infeccién, la
presencia de gas en el lecho pancredtico. Si bhien estas
caracteristicas compatibles con infeccién en pancreatitis aguda
grave, son primero consecuencia de complicaciones locales y que
la deteccién de las mismas en un inicio no necesariamente son
indicacién de tratamiento quirdrgico, por lo tanto el uso del
AGTC de é&reas liiquidas y de baja atenuacién para la
realizacién de tincién de gram y cultivo en pacientes con
sospecha de infeccién, es un método que en la actualidad se
acepta ampliamente y al cual se le ha otorgado un gran valor en

la toma de decisiones quirtrgicas en enfermos con PAG (23).

De los primeros informes sobre la utilidad de la puncién como
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parte del manejo diagnéstico en enfermos con PAG y sospecha de
infecciébn, fue el que realizd Barkin (17), gquiado por US y TCA
obtuvd 14 aspirados en 13 pacientes (uno de ellos en dos
ocasiones), encontrando 9 aspirados verdadero positivos, un
falso positivo y 4 verdadero negativos, con lo que obtuvo una
sensibilidad del 90 % con especificidad del 100 % , todos los
pacientes se quejaron de dolor en el sitio de puncidén y un
paciente present6 disminucién de la hemoglobina. Posteriormente
Gerzof (18), informd una serie de 90 aspirados en 60 pacientes,
con 42 episodios de infeccién corroborada por cultivo, el gram
fue positivo para gérmenes en la puncién de 41, con lo que
encontré una sensibilidad del 98 % para la prueba, nho se
presentaron complicaciones relacionadas con la puncién., En el
informe actual la sensibilidad de la prueba es del 89 % con
especificidad de 97 %. Los valores predictivos fueron similares
con valor de 94 %, y no hubo complicaciones, si bien la
sensibilidad es menor en relacién a los informes previos, sus
valores son adecuados y confiables. Otros informes reportan una
sensibilidad de 94 y 95 % y no complicaciones secundarias a la
puncién (25-26).

La confiabilidad y sequridad del aspirado para la deteccién de
infeccién en pancreatitis aguda, fue reafirmada por Banks y
Gerzof (27) en donde evaluan a 15 pacientes en base a dos
planteamientos: Primero: j;Pueden los antibiotices inhibir la
deteccibn y el crecimiento de bacterias en el aspirado? vy
Sequndo: ¢El1 tejido necrético esta uniformemente infectado?. El
primer planteamiento no es adecuadamente discutido ni arroja
conclusiones consistentes, en lo que respecta al segundo
concluye que cuando existe infeccién pancredtica, es posible
obtener ‘aspirado positivo tanto de 4areas 1liquidas como
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necréticas. En el actual reporte 13 de los 18 enfermos con
infeccién recibieron antibiéticos por mds de 48 hrs. previas a
la puncidn y en dos de ellos el aspirado fue negativo, el
cultivo se reportd positivo, por lo que de haber interactuado
los antibioticos «con el resultado, posiblemente el cultivo
también hubiese sido negativo, aunque no es posible descartar
que los antibiodticos "disminuyeran" la carga bacteriana y no
fuese posible haber identificado bacterias en el gram. Dos de
los 4 enfermos que fueron llevados a cirugia por deterioro
clinico no obstante aspirado negativo, habian recibido
antibiéticos por mas de 48 hrs, las muestras tomadas en las
cirugias siempre fueron negativas, en uno de los enfermos no
operados que murié con necrosis estéril los cultivos post-
morten fueron también negativos, en el resto de pacientes con
aspirado negativo que no fueron llevados a cirugia y que
evolucinnaron hacia la mejoria, podemos concluir que no estaban
infectados ya que sin tratamiento quirurgico la infeccidn tiene
cerca de 100% de mortalidad (2). Con esto podemos considerar
que los antibiéticos podrian no influir en el resultado del
aspirado. Por otra parte las muestras obtenidas durante la
cirugia y enviadas a estudio microbiolégico, coincidieron con
las muestras del aspirado, hacemos mencién de que en cada
paciente se tomaron muestras de liquido de ascitis, liquido del
saco menor, necrosis pancredtica y peripéncreas y crecieron los
mismos gérmenes por lo que cuando existe infeccién pancreética,
ésta encuentra uniformemente localizada y no en "parches", que
pudiera ocasionar el aspirado de muestras no infectadas y pasar
por alto el diagnéstico de infeccién.

Anteriormente el diagnostico de infeccidén pancredtica se hacia
en base a los hallazgos clinicos, laboratoriales, de imagen y
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por las caracteristicas del material encontrado durante la
cirugia, e incluso se consideraba absceso pancreatico con
cultivos negatives (2,4,28), no se consideraba entonces, el
diagdstico pre-operatorio objetivo, Con el paso del tiempo y
nuevas observaciones la tendencia cambio y se describieron
mejor las caracteristicas de la infeccién pancredtica, en donds
se hace incluso diferencia entre dos entidades: la necrosis
pancredtica (NP} infectada y el absceso pancreatico (29), lo
que permitié también diferenciar entre NP estéril y la NP
infectada y con esto sus implicaciones terapéuticas, para
considerar como parte del manejo diagnostico pre-operatorioc el
aspirado gquiado por TC y en base al mismo determinar la
conducta a seguir (16,23). El Dr. Beger y cols. consideran la
puncién como parte del manejo del enfermo con PAG, en la toma
de decisiones sobre tratamiento quirurgico en pacientes
infectados y tratamiento conservador en NP estéril y, ademis la
repiten cada 3 o 4 dias seqin fuera necesario (30).

Existen varias indicaciones de cirugia en los pacientes con
PAG, y estas son: infeccidn pancredtica, control de fistula
pancreato-peritoneal, hemorragia pancreatica o peripancreatica
masivas, compromiso de érganos adyacentes, como necrosis de
colon y obstruccién de duodeno y, complicaciones. biliares
agudas. Otra indicacién cada dia mds abandonada es el deterioro
clinico no obstante medidas de apoyo. La puncién ha venido a
dar confianza y a abandonar esta ultima indicacién ya que
aunque el cuadro clinico y paraclinico sea compatible con
infeccién, al aspirado  permite excluirla con alta
confiabilidad, por lo que el manejo de los enfermos con NP

estéril es basicamente médico, y excepcionalmente quirurgico.
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Ante un aspirado negativo para infeccién las indicaciones de
tratamiento quirurgice son precisas y no necesariamente una
prueba negativa contraindica la cirugia, en nuestro informe un
paciente presento colecciones liquidas y necrosis
peripancreatica, el aspirade fue negativo, posteriormente se
documentd la presencia de fistula pancredtica peritoneal y se
llevé a cirugila para colocacion de drenaje, la evolucidén del
enfermo fue hacia la recuperacién y resolucién de la fistula a

los 3 meses.

En un informe sobre profilaxis con antibioticos en PAG la
utilidad del AGTC se hizo manifiesta, al excluir con seguridad
infeccién con minima worbilidad, y tener un enfermo no
infectado, en el que se evalué la profilaxis con el antibidtico

(3.

Esto abre la posibilidad para realizar ensayos clinicos de
profila**xis en donde se utilice un métedo confiable y poco
morbido que excluya infeccidn y poder determinar la importancia
o0 no de la profilaxis con antimicrobianos, situacion que hasta

el momento es discutida.

La validez y seguridad del aspiradeo se ‘encuentra plenamente
establecida y se considera al AGTC como parte del manejo

diagndstico en enfermos con PAG.



CONCLUSIONES:

La presencia de gérmenes y leucocitos en el aspirado de
areas de baja atenuacién o acumulo de liquido hacen el

diagnéstico de infeccién pancreatica en pacientes con PAG.

La sensibilidad y especificidad del AGTC lo hacen un método
confiable en la toma de decisiones en el enfermo con PAG.

La infeccién de colecciones liquidas, necrosis pancreatica

y peripancredtica es uniforme.

La administracién de antibiéticos no parece influir en el
resultado del AGTC.

El AGTC debe ser considerado como rutina en la toma de
decisiones terapéuticas en enfermos con PAG, ya que los

pacientes infectados deben ser operados sistemdticamente.
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TABLA I, TIEMPO DE EVOLUCION DE PA Y PUNCION

PUNCIONES SEMANA/EVOLUCION
INFECTADAS (18) NO INFECTADAS (32)
la Semana 2 6
2a Semana 5 13
3a Semana 4 7
4a Semana 4 3

> 4 Semanas ’ 3 3



TABLA I1. EVENTOS PERI-PUNCION

INFECTADOS (18) NO INFECTADOS (32)

FIEBRE 18 31
DOLOR 7 11
ASCITIS 5 12
TAQUICARDIA 10 19
LEUCQCITQS= 13,206 13,808
HEMOGLOBINA 10.2 11,66
HEMATOCRITO 32.8 33.3
DHL 445,8 532.0
GLUCOSA 212.9 171.0
EB - 5.66 - 4,76
CALCIO 8.02 5.48
ALBUMINA 2.36 2.55
TOMOGRAFIA COMPUTADA (&)

Grado C= 0 1

Grado D= 4 11

Grado E= 14 20

{&)= Balthazar EJ. (19}

TOTAL (50)



TABLA 11T, CPRATAMIENTQ PERI-PUNCION

INFECTADOS (18 pac) NO INFECTADOS (25 pac)

ANTIBIOTICOS
Pre~Puncion 13 19
Post-Puncién 18 22
PROCEDIMIENTOS
PRE~-PUNCION
Lap. Exploradora 3 3
Colecistectomia abierta 2 0
Colecistectomia lLaparosc, 1 1
Lavado peritoneal 1 0
POST~PUNCION
Cirugia 18 5
Drenaje percutaneo 0 1

DEFUNCIONES 3 4



TABLA IV, VALORES DE LA PRUEBA

CULTIVO

(+) (=)

(+) 16 1
TINCION DE GRAM
(=) 2 31
Punciones Verdadero Positivas= 16
Verdadero Negativas= 31
Falso Positivas= 1
Falso Negativas= 2
Sensibilidad= 88,8 ¢
Especificidad= 96.9 %
Valor P, P, = 94,1 %
Valor P, N, = 93.9 3%

Exactitud 94,0



TABLA V., GERMENES AISLADOS

i

LA B N N A - |

P aeruginosa
E coli =
C freundii =
Enterococcus sp =
Candida albicans =
S aureus =
S epidermidis =

S marcescens =

NN N

Enterobacter spp =

A coalcoaceticus =

i
(S

K pneumoniae

Total

33



FIG. 1 SECUENCIA DiE PUNCION

NEGATIVA No, POSITIVA
la. Puncién 43
PP B
k-"/ \.‘\\‘
28 L5
v
2a . Puncidn / 6\
e ~y
3 e 3
v

3a. Puncién / 1
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