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INTRODUCCION

El laboratorio de andlisis clinicos es un servicio indispensable en cualquier unidad
de atencidon médica ya que proporciona informacién fundamental para establecer el

diagnéstico de muchas patologias.

Las muestras que se manejan comunmente en estos establecimientos son sangre y
orina, sin embargo, existe también otro grupo de especimenes cuya composicion
quimica se altera en muchas enfermedades y por lo tanto su estudio es una

herramienta muy importante.

Este grupo se conoce como liquidos corporales y comprende todos aquellos que se
encuentran en el organismo en las diferentes cavidades tales como liquido
cefalorraquideo (LCR) en el sistema nervioso central, liquido sinovial encontrado en
articulaciones, liquido pleural en pulmones, liquido peritoneal o de ascitis y el liquido
de didlisis localizados en la cavidad abdominal, liquido pericardico en el corazén,
liguido amniético ubicado en cavidad amnidtica, liquido seminal de las vesiculas
seminales, humor vitreo y lagrimas del ojo, los cuales tienen distintas funciones ya
sean amortiguadoras, lubricantes, transporte de nutrientes, desecho, reproduccion,
proteccion, u homeostasis, por lo que su produccion e integridad son muy

importantes en el desempefio de estas funciones vitales para el organismo.

Cuando existen factores que alteran su equilibrio, los cambios en su composicién
pueden ser detectados a través de andlisis realizados en el laboratorio clinico cuyo

objetivo es agilizar el diagnéstico de las situaciones que los producen.

Aunque la incidencia de estas muestras es poca, el personal quimico o técnico que
se encuentra a cargo de realizar su estudio debe estar altamente capacitado para
ejecutar su andlisis y para ello es indispensable que tenga bases solidas del

conocimiento de ellos.

Si bien existen parametros basicos que se incluyen en todo protocolo para analisis

de este tipo de muestras, la orientacién que reciba el quimico analista, a través del



diagnéstico presuntivo, sera conveniente para adquirir el criterio suficiente y poder

sugerir otras determinaciones que aporten informacion atil al médico.

Se incluye en este trabajo solo aquellos liquidos corporales que son recolectados
mas frecuentemente y enviados al laboratorio clinico para su estudio. Sin embargo,
existen algunos otros liquidos como el seminal, que se somete a un analisis conocido
como espermatobioscopia que consiste en un estudio de caracteristicas fisicas y
microscopicas para evaluar la cantidad e integridad de los espermatozoides que son
de interés en el area de salud reproductiva, este liquido también puede usarse en el
ambito legal y forense para investigar violaciones o paternidad. El liquido de dialisis
gue es obtenido a partir de la cavidad peritoneal con el objetivo de eliminar
sustancias téxicas y que se necesita en especial para el diagnéstico de peritonitis. El
liguido amniético en el cual se realiza la cuantificacion de parametros como
bilirrubina para detectar la hemdlisis fetal, la alfafetoproteina cuyo valor elevado
sugiere la posibilidad de defectos en el sistema nervioso del feto. La saliva que se ha
propuesto para usarla como alternativa para hacer algunas determinaciones que se
realizan en el area de bioquimica clinica e incluso el humor vitreo del ojo que es
utilizado en quimica forense para definir el intervalo de tiempo en el que ha ocurrido

un fallecimiento o bien para identificar sustancias toxicas post-mortem.

La recoleccion de todas las muestras de liquidos corporales que aqui se tratan es
efectuada exclusivamente por el personal médico s6lo en hospitales ya que esto
implica alto riesgo para los pacientes; por lo tanto, cuando son recibidos en el
laboratorio de andlisis clinicos, deben tratarse con sumo cuidado, por un lado por ser
infecciosos, y por otro de mayor importancia considerando que al ser extraidos, se
pone a los pacientes en riesgo, es decir, para llevar nuevamente a cabo este
procedimiento de recoleccién en un mismo paciente es extremadamente dificil y
poco recomendable. Por este hecho, el trabajo de analisis de estas muestras
significa una gran responsabilidad para cada uno de los profesionales que lo

realicen.

El estudio de estos especimenes al ser recibidos por el laboratorio clinico comprende

las siguientes etapas:



Examen fisico en el que se describen las caracteristicas observables del liquido
obtenido de las cuales algunas son representativas de ciertas patologias.

Examen microscopico, en el que principalmente se identifica la morfologia de la
celularidad localizada y la cantidad de células presentes en la muestra. Examen
guimico que determina de forma cuantitativa todos aquellos analitos que se
encuentran en el liquido estudiado.

Examen microbiolégico cuyo objetivo es demostrar si el liquido contiene

microorganismos patdégenos e identificarlos.

Todo esto en conjunto conforma el esquema general del estudio de un liquido

corporal.

La publicacion reciente de Guias internacionales por el Clinical and Laboratory
Standars Institute (CLSI), Association of clinical biochemist in Ireland (ACBI) y la
British thoracic society. (BTS), han hecho posible una mejor sintesis de la
informacion disponible y una serie de recomendaciones acerca del tratamiento
adecuado de los liquidos corporales, sin embargo, en México no se ha publicado un
tratado especifico sobre este tema. En consecuencia, muchos laboratorios carecen

de un método estandarizado de anélisis de estas muestras.

Es claro que un laboratorio clinico necesita cubrir parametros de calidad y para lograr
esta meta debe contar con metodologias validadas y estandarizadas , asi que uno
de los principales objetivos de la elaboracion de este trabajo consiste en
proporcionar al analista de laboratorio una fuente confiable de informacion
actualizada, breve, concisa, general y estructurada de lo concerniente al andlisis de
los liquidos corporales para despertar en el quimico el interés y la iniciativa para
aplicar estos métodos de forma habitual en su practica profesional con el fin de
adquirir criterio y habilidad en la realizacién de estas pruebas para apoyar al médico
y con una expectativa a futuro de que este conocimiento sea aplicable en cada
laboratorio del pais para que el fruto de estas buenas practicas se vea reflejado en
una valoracion precisa e inmediata en favor de la salud de los pacientes y asi lograr
reconocer la importancia que tiene el estudio de estos liquidos para el diagndstico

clinico de padecimientos de alta relevancia en nuestra poblacion.



1. GENERALIDADES DE LOS LIQUIDOS CORPORALES

Se entiende por fluidos o liquidos corporales, a todos aquellos que se encuentran en
las cavidades del organismo: cefalorraquideo, pleural, peritoneal, sinovial, amnidtico,

pericardico, seminal, entre otros.

Los liquidos corporales son esenciales en las actividades de la vida diaria porque
cumplen funciones béasicas para el mantener el equilibrio del organismo. Para los
estudiantes de ciencias médicas y areas relacionadas con la salud es importante
conocer el papel que juegan los liquidos corporales para mantener la salud y como
afectan las desviaciones de lo normal tanto en cantidad como en composicion al

bienestar del individuo. &

Los liquidos corporales sirven como un medio de transporte de nutrientes, y de
comunicadores quimicos que coordinan actividades entre las células para desecho

de productos. @

Por medio de la evaluacion de estos liquidos corporales es posible reducir el tiempo
de deteccién de algunas patologias y esto contribuye de manera significativa al
eficaz diagnostico y pronto tratamiento para mejorar la calidad de vida de los
pacientes, sobre todo para los que requieren un servicio de hospitalizacion, urgencia

médica o terapia intensiva.

Todos los liquidos corporales son soluciones acuosas ya que el agua es el Unico
disolvente en ellos. La cantidad de agua en el cuerpo varia en cada persona de
acuerdo a la edad, peso y género. En un hombre adulto bien hidratado se
encontrara alrededor de 60% de agua de su peso corporal. En las mujeres adultas,
un 50%, y del 65 al 75 % en nifios. Esta cantidad de agua esta distribuida en todo el
cuerpo y es almacenada en diferentes compartimientos o espacios éstos estan

separados por membranas que regulan el flujo de agua entre cada uno de ellos.
(2,3,4,5)

El compartimiento mas grande contiene dos terceras partes de agua, esta ubicado

dentro de las células del cuerpo y se conoce como liquido intracelular (LIC) el cual es

4



el principal componente del citoplasma celular y tiende a tener un volumen estable
porgue la cantidad de agua en las células esta estrechamente regulada. El liquido
restante correspondiente a una tercera parte, se encuentra fuera de las células y es
llamado liquido extracelular (LEC). Este cumple principalmente una funcién
transportadora y se encuentra dividido en varios compartimientos: aproximadamente
dos tercios (10 litros) existen en espacios entre las células y se conoce como liquido
intersticial (LIT); 3.5 litros como plasma en los vasos sanguineos (liquido
intravascular); 1.5 litros comprenden el liquido transcelular que se caracteriza por
estar compuesto de todos los liquidos que han alcanzado una localizacién especifica
en virtud de algun proceso de transporte en células o tejidos especializados, éstos
son: liquido cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, pericardico, y el liquido
intraocular. La distribucion de liquidos en el cuerpo se encuentra esquematizada en

la fig. 1. ®&78:

liquido intracelular

otros liquidos

e

liquido intersticial

|I|’quid0 extracelular

Figura 1. Distribucién del agua corporal total. "

La composicion de electrolitos y enzimas del liquido intracelular difiere del liquido
extracelular y el conocimiento de estas diferencias puede ayudar en el entendimiento

de los procesos de varias enfermedades. ©

La composicion de dos de los componentes del liquido extracelular, plasma y liquido
intersticial, tienen mas similitud entre si que con el liquido intracelular. El plasma

tiene alta concentracion de sodio, cloro y bicarbonato pero bajas concentraciones de



proteinas. En contraste, el LIC tiene elevadas cantidades de potasio, fosfato,

magnesio y proteinas mientras que el LEC posee altas concentraciones de sodio y
cloro. Figura 2. '®

160 —
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Concentration (mEg/L}

Figura 2. Composicién de Liquido intracelular, Liquido intersticial y plasma. ")

Las cavidades cerradas del cuerpo (pleural, pericardica y peritoneal) estan revestidas
por dos membranas denominadas membranas serosas. Una membrana recubre la
pared de la cavidad (membrana parietal) y la otra, los érganos ubicados dentro de
ésta (membrana visceral) Existe un liquido entre las membranas y éste se denomina

liguido seroso cuya funcion es proporcionar lubricacion entre ambas membranas.

El liquido seroso se origina como un ultrafiltrado del plasma a partir de una delgada
capa de tejido conectivo que contiene numerosos capilares y células mesoteliales.
Esta formacion es similar a la produccién de liquido intersticial extravascular de todo
el cuerpo, tomando en consideracion 3 factores importantes:

- Presion hidrostatica
- Presiéon osmotica

- Permeabilidad capilar



La presién hidrostatica conduce al fluido dentro y fuera de las cavidades corporales.
Las moléculas de proteinas impermeables ejercen una fuerza que contrarresta la
presion hidrostatica y provoca la absorcion de fluido en los capilares. Esta fuerza se
le llama presion osmotica de coloides y es proporcional a la concentracién de
proteinas. Asi se produce un intercambio continuo de liquido seroso y se mantiene

el volumen normal de liquido entre las membranas. ©:19

La alteracion de los mecanismos de formacion y reabsorcion de liquido seroso causa
un aumento de liquido entre las membranas. Este se denomina derrame. Las causas
principales de los derrames son el aumento de la presion hidrostatica, la disminucién
de la presion oncética, el aumento de la permeabilidad capilar y la obstruccion

linfatica. ©

La acumulacion de liquido seroso es llamada efusion la cual resulta de una
alteracion en el balance de esas presiones 0 en respuesta a procesos infecciosos o
inflamatorios. Este liquido puede acumularse si la permeabilidad capilar aumenta, la
presion hidrostatica se incrementa la presion osmética disminuye o el drenaje
linfatico es obstruido. Dependiendo de cudl presion sea la predominante, las
efusiones son también clasificadas en trasudados o exudados. La clasificacion
correcta de las efusiones ayuda a los médicos a determinar un diagndstico y esté

basada en los resultados de varias pruebas de laboratorio. ©*%

Es asi entonces como en condiciones patoldgicas se distinguen dos tipos de

liquidos serosos:

- Exudados

- Trasudados

Exudados. Son producidos por situaciones que afectan directamente las membranas
de una cavidad en particular. Suelen ser unilaterales. Se originan por un aumento de
la permeabilidad capilar 0 una disminucién de la reabsorcidon linfatica.
Las causas que mas frecuentemente provocan la aparicion de exudados son las
infecciones, las neoplasias y los procesos inflamatorios no sépticos como la

enfermedad reumatica y hemorragias. 1%



Trasudados. Su origen es mecénico. Habitualmente son bilaterales debido a
situaciones sistémicas que alteran el equilibrio en la regulacion de la filtracion y la
reabsorcién del liquido o ambos, debido a una presion hidrostatica capilar
aumentada o una presion oncotica plasmatica disminuida, secundarias a
enfermedades que directamente involucran la inflamacion de las superficies de
cavidades corporales. Ejemplos de enfermedades sistémicas que resultan en la
formacion de trasudados incluyen la falla cardiaca congestiva, la cirrosis hepatica o

la hipoproteinemia asociada al sindrome nefrético. (¢ 9 10:12.13.14)

La clasificacion de un liquido seroso como trasudado o exudado puede proporcionar
un valioso paso diagnéstico inicial y ayuda en el curso de otras pruebas de
laboratorio porque en el caso de los trasudados no suelen ser necesarias debido a

que no tienen un interés clinico significativo. ©*3

1.1 ANALISIS GENERAL DE LOS LIQUIDOS CORPORALES

El estudio del laboratorio inicia desde la toma de la muestra hasta la emisién del
resultado al médico quien de acuerdo a su conocimiento podra interpretarlo de la

forma mas objetiva y conveniente para el paciente.

La toma de la muestra de acuerdo al liquido corporal que desee extraerse debe ser
realizado siempre por el médico y siguiendo las técnicas adecuadas para obtenerla.
Al momento de la toma de muestra es necesario separarla en diferentes tubos con y
sin anticoagulante para efectuar los examenes de laboratorio. Los tubos deben estar
numerados de acuerdo al orden de extraccion y debidamente etiquetados con los
datos del paciente para después transportarlos en condiciones adecuadas que

permitan su mejor conservacion y en un tiempo breve para su analisis inmediato.
Una vez recibidos en el laboratorio se procede a realizar el estudio de los liquidos
corporales en un tiempo no mayor de dos horas y el cual consiste principalmente en

4 etapas:

a) Examen fisico en el que visualmente se evallan las caracteristicas

macroscopicas de la muestra: color, aspecto, presencia de coagulo, siendo que
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b)

d)

los cambios en cualquiera de ellos implican un significado para el diagnostico de
una probable patologia y requieren un seguimiento posterior.

Examen microscépico que consiste en el conteo de células principalmente

eritrocitos y leucocitos asi como en la identificacion de las estirpes celulares
malignas o cristales que contiene el liquido en estudio y que soOlo aparecen bajo
circunstancias de enfermedad en el paciente.

Examen_quimico que cuantifica la concentracion o actividad de elementos y

sustancias quimicas presentes en la muestra tales como glucosa, proteinas,
electrolitos, colesterol, triglicéridos, &cido arico, enzimas como la LDH, CK,
amilasa, que pueden verse alteradas en situaciones clinicas significativas del
individuo.

Examen microbioldgico en el que se define la presencia preliminar de

microorganismos patdgenos con ayuda de tinciones rapidas como las de Gram,
BAAR vy tinta china y posteriormente se identifican mediante los métodos de

cultivo y pruebas bioquimicas tradicionales.

Cada examen emitira resultados que deben ser entregados de manera precisa, clara

y de facil entendimiento para el médico por su relevante importancia para su

interpretacion en el diagndstico de enfermedades.

A

continuacion se presenta un esquema que describe de forma general el

tratamiento de un liquido corporal:



DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL PROCEDIMIENTO GENERAL EN EL ANALISIS

DE LiQUIDOS CORPORALES

OBTENCION DE LA MUESTRA

A 4

RECEPCION D

E LA MUESTRA

A 4

PROCESO DE LA MUESTRA

v v l v
TUBO 1 TUBO 2 TUBO 3 TUBO 4
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EXAMEN PRUEBAS
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MICROSCOPICO BACTERIOLOGICO v
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CONTEO CONTEO TINCION | | CULTIVO | -Na, K, Cl
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EMISION DE RESULTADOS
v
REPORTE
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1.2 PRECAUCIONES Y MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL MANEJO DE
LIQUIDOS CORPORALES

Para el manejo adecuado de liquidos corporales en el laboratorio clinico es
necesario que el personal que esté expuesto al contacto con este tipo de muestras
conozca las guias y recomendaciones que le permita ubicarse en los puntos criticos
de riesgo biolégico y quimico para inculcar una cultura de comportamiento que se
traduzca en actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del analista de adquirir

infecciones de manera que formen parte de una rutina diaria en su desempefio.

De acuerdo con lo establecido en 1996 en el Center of Disease Control and
Prevention (CDC) las precauciones estandares son el conjunto de procedimientos
cuyo objetivo es minimizar el riesgo de contraer enfermedades por el personal del
area clinica, al exponerse a productos biolégicos potencialmente contaminados.
Entre las mas importantes estan: lavado de manos, uso de guantes y bata, control

ambiental. ©1©

Todos los liquidos corporales deben tratarse como potencialmente infecciosos esto
implica mantener un cuidado maximo en su manipulacion desde la tomay recepcion

de la muestra hasta su desecho. "

El liquido corporal debe tomarse en tubos de vidrio con tapon de rosca o en tubos al

vacio completamente secos que deben estar bien cerrados y etiquetados. @©

El transporte inmediato de este tipo de especimenes genera riesgos por lo que es
necesario transportarlos en una gradilla, o en un contenedor adecuado para evitar
caida, ruptura de los envases o derrames. Lo recomendable es no transportar las
muestras a mano sino hacerlo en cajas herméticas o neveras transportables. Estas
cajas o neveras deberan ser rigidas y resistentes a los golpes, contar con materiales

absorbentes en su interior y de facil desinfeccion. *”

Se debe trabajar con cuidado y de una forma metddica y organizada para evitar

salpicaduras o formacion de aerosoles. *©
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En caso de derrame limpiar con toallas absorbentes e inmediatamente desinfectar la

zona con una solucién de hipoclorito de sodio diluido 1:10. ©

Se deben utilizar micropipetas para el vaciado de volumen adecuado del liquido
tanto para las diluciones como para la observacion microscopica en la camara de

conteo de células *®

Para la siembra y analisis microbioldgico es preferente realizarlo en una campana de

bioseguridad. 69

Desechar las muestras y utensilios utilizados en el proceso en el contenedor para

residuos peligrosos bioldgico infecciosos. ©

1.3 CONTROL DE CALIDAD EN EL ESTUDIO DE LIQUIDOS CORPORALES

El control de calidad es muy importante para mantener un nivel aceptable de calidad
para un proceso o prueba individual. De acuerdo a la guia de recomendaciones para
las buenas practicas de laboratorio y aseguramiento de calidad establecida por la
Organizacion de las Naciones Unidas, éstas se refieren a la organizacion y
condiciones bajo las cuales los estudios de laboratorio son planeados, realizados,
evaluados y reportados, involucrando una serie de protocolos que deben acatarse
con el proposito de evitar errores que repercutan directamente en la salud del

paciente. 719

El manejo de los liquidos corporales debe satisfacer los lineamientos de las normas
estipuladas en México siendo la PROY-NMX-EC-15189-IMNC-2014 Requerimientos
técnicos para la acreditacion, la NMX-EC-17025-IMNC-2006 Requisitos generales
para la competencia de los laboratorios de ensayo y de calibracion, la NOM-007-
SSA3-2011 Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos las que
garantizan principalmente la competencia técnica de un laboratorio, las cuales son
necesarias y de cumplimiento obligatorio para regular el funcionamiento general de
un laboratorio. También existen las recomendaciones dadas por el Clinical and
laboratory standar institute (CLSI) en las guias CLSI document C-49-A. USA 2007 y

CLSI document H-56-P. USA 2005 que otorgan una serie de recomendaciones
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especificamente para el procesamiento adecuado de los liquidos corporales. La
British thoracic society (BTS) en el afio 2010 emitié una guia de tratamiento exclusiva

para el liquido pleural. *1820:21)

Es por eso de gran relevancia establecer que todos los laboratorios de andlisis
clinicos deben incluir la evaluacion de las fases preanalitica, analitica y

postanalitica.

FASE PREANALITICA
Transportar las muestras o mas pronto posible al laboratorio. El transporte debe

realizarse a temperatura ambiente ©8 22

Todas las muestras deben incluir adjunta una solicitud de estudios con los datos del
paciente, tipo de espécimen recolectado, los estudios requeridos, el médico que los
solicita y algun medio rapido de comunicacion con el mismo, servicio de referencia,
fecha, hora, numero de solicitud o de identificacién individual y el nombre de la

persona que toma y/o recibe la muestra. 81°2%)

Todo el personal del servicio debe ser capacitado y entrenado para el proceso de
recepcion de muestras y la significancia de la repercusion de ésta en los resultados

del laboratorio asi como identificar los criterios de rechazo. @7 2429

FASE ANALITICA
Someter a proceso cualquier liquido corporal en calidad de muestra urgente en un

tiempo no mayor de dos horas. %229

Una vez recibida la muestra en el laboratorio debe centrifugarse. El tiempo de

centrifugacién recomendado para un liquido corporal es de 15 minutos a 3000 rpm.
(18,22)

Antes de efectuar el analisis es importante homogenizar manualmente para
resuspender el concentrado de la muestra de 10 a 15 veces para obtener una mejor

distribucion de los elementos que la conforman. 829
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Las muestras hemorragicas pueden diluirse con solucién salina antes de
centrifugarse, la dilucién dependera de la cantidad de eritrocitos en la muestra para
evitar tener una preparacion saturada debido a que esta aglomeracién puede

distorsionar la morfologia celular. &+2®

Para realizar el extendido deben utilizarse muestras recientes y sin fijador. Si la
muestra tiene coagulo tanto el conteo celular como diferencial no sera exacto, sin
embargo el frotis se puede preparar y examinar para la busqueda de células
malignas. *®

En cuanto a la tincién se requiere que los colorantes sean filtrados y reemplazados
con frecuencia. Se aconseja mantenerlos en frascos pequefios y de acuerdo a la
regularidad de su uso para evitar contaminacién en ellos. La calidad de la tincién
debe ser revisada diariamente y los resultados documentados. Excepto en la tincion
de tinta china, el frotis debe encontrarse perfectamente seco antes de la tincion. Se
recomienda utilizar un cronémetro para medir el tiempo en la realizacion de tinciones
para poder asegurar que los colorantes no precipiten y obtener una laminilla de

buena calidad para la observacién microscépica. (/18 24 26)

FASE POSTANALITICA

Es necesario que los informes de resultados de estudios de laboratorio que sean
impresos se reporten en hoja membretada con el nombre o razén social, domicilio
del establecimiento, datos del paciente, especimen analizado, resultados de la
prueba, valores de referencia, nombre y cédula del responsable sanitario que asume
la responsabilidad del resultado. Por lo tanto, el reporte del estudio de cualquier

liquido corporal debe estructurarse de la siguiente manera; 7192226
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NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL LABORATORIO

MEMBRETE

ESTUDIO CITOQUIMICO DE LiQUIDOS CORPORALES

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD SEXO
SERVICIO DE REFERENCIA | NO. DE EXPEDIENTE CAMA
ESPECIMEN HORA FECHA

NOMBRE DEL TECNICO QUE
RECIBE LA MUESTRA

MEDICO TRATANTE | DIAGNOSTICO

EXAMEN FiSICO

COLOR

pH

ASPECTO

COAGULO

DENSIDAD g/mL

EXAMEN MICROSCOPICO

ERTROCITOS

/mm

LEUCOCITOS

/mm

NEUTROFILOS

%

LINFOCITOS

%

MONOCITOS

%

EOSINOFILOS

%

BASOFILOS

%

BLASTOS

%

EXAMEN QUIMICO

GLUCOSA mg/dL

SODIO

mmol/L

PROTEINAS mg/dL

POTASIO

mmol/L

LDH ul/L

CLORO

mmol/L

COLESTEROL mg/dL

ACIDO URICO

mg/dL

TRIGLICERIDOS mg/dL

AMILASA

U/L

EXAMEN BACTERIOLOGICO

TINCION DE GRAM

TINCION DE ZIELH- NEELSEN

TINCION DE TINTA CHINA

OBSERVACIONES

QUIMICO QUE REALIZO EL ANALISIS

RESPONSABLE
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Las diluciones que se hayan realizado son tomadas en cuenta para los calculos
mismos que deben estar verificados y comprobados, tanto los del conteo celular

como los de la dilucion.

En la cuenta diferencial del estudio citolégico la sumatoria del porcentaje de la
celularidad debe ser de 100. Los neutrdfilos segmentados y en banda se reportan
juntos. Otras estirpes celulares pueden ser anotadas en una seccion de

comentarios u observaciones. (182329

Los resultados deben estar expresados con las unidades correspondientes a cada
parametro y los cuales deben ser claros y comprensibles para el médico. En cada
reporte se debe constatar que no existan errores de transcripcion tanto en los datos

del paciente como en los resultados. ¢®
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2. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

2.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El liquido cefalorraquideo es un fluido corporal incoloro y transparente en el cual se
hallan pequeias cantidades de proteinas, glucosa, cloruros, electrolitos, leucocitos,
enzimas y otros componentes, que se forma principalmente en los ventriculos
cerebrales a través de procesos de ultrafiltracion y secrecion activa. Fue reconocido
inicialmente por Cotugno en 1764. En 1827, Francois Magendie hace la primera
descripcion completa del liquido cefalorraquideo. Es secretado por los plexos
coroideos, cerca de los vasos sanguineos y a lo largo de las paredes de los
ventriculos cerebrales. Llena los ventriculos, las cisternas y bafia a la médula

espinal. Su movimiento es rapido, cambiando constantemente cerca de 4 veces por
dia (9,22,27, 28).

El Sistema Nervioso Central (SNC) se compone del cerebro y la médula espinal,
estos Organos ademas de encontrarse protegidos por una cubierta O0sea, estan
recubiertos por 3 capas que los protegen del exterior, estas capas se denominan
membranas meningeas y del interior al exterior se nombran respectivamente:
piamadre, aracnoide y duramadre. La piamadre esta en contacto directo con el tejido
nervioso, es de muy poco espesor con fibras colagenas y capilares. La aracnoides
muestra gruesas trabéculas conectivas ampliamente vascularizadas a modo de
pilares que sustentan el espacio subaracnoideo y emite vellosidades hacia los senos
venosos de la duramadre, a la que esta unida por su parte externa. La duramadre es
la capa mas externa y fibrosa de las tres. Entre la piamadre y la aracnoides existe un
espacio denominado subaracnoideo y en el interior de este espacio se encuentra el
LCR. @9

A fin de mantener un volumen de 90 a 150 mL en los adultos y de 10 a 60 mL en
los neonatos, el liquido circulante se reabsorbe de nuevo en los capilares
sanguineos en las vellosidades o granulaciones aracnoideas en una proporcién igual

a su produccion, es decir, es constante. 239
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Figura 3. Estructura de SNC y circulacién de LCR. GY

La velocidad de produccion del LCR es constante a 0.35 mL/ min para alcanzar un
volumen total diario de 500 mL. Como se ha mencionado anteriormente, en el
adulto su volumen es aproximadamente de 150 ml, correspondiendo 20 mL a los
ventriculos, 60 mL a las cisternas subaracnoideas y los restantes 70 mL en el

conducto raquideo. (32,33).

La composicion quimica del LCR depende de dos funciones: secrecién y difusion.
En los plexos coroideos, las células endoteliales tienen uniones que se conectan de
modo muy firme e impiden el paso de muchas moléculas. Esta estructura es

conocida como barrera hematoencefalica. El intercambio de iones con el plasma se
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debe al transporte activo, facilitado por el epitelio coroidal, parenquimatoso y
endotelial de las células gliales. El agua y las sustancias solubles en ella como
Cloro, CO,, creatinina, glucosa y urea difunden rapidamente atravesando la barrera
hematoencefalica, aunque la glucosa, urea y creatinina requieren mas tiempo para
alcanzar el equilibrio. Las sustancias liposolubles incluyendo farmacos como los
anestésicos y el alcohol, difunden desde el plasma al LCR en proporcion de sus
propiedades de solubilidad. Casi todas las proteinas provienen del suero y su
incorporacion a este liquido se produce por difusion pasiva a una velocidad
dependiente del gradiente de concentracion proporcional al peso molecular y
volumen hidrodinamico, a través de las células capilares endoteliales del cerebro y

de la médula espinal. 1232

El LCR es semejante en composicion al liquido intersticial, pero con diferencias
importantes en cuanto a la concentracion de sodio, cloro y magnesio, que son
superiores al plasma, mientras que la concentracion de potasio, calcio, hierro, zinc,

colesterol, acido Urico y glucosa son menores.®339

Las células encontradas en el LCR normal son principalmente linfocitos y monocitos.
Los adultos suelen tener un predominio de linfocitos respecto de monocitos 70:30

mientras que esta relacion se invierte en los nifios. ©

Se presenta la siguiente tabla publicada en 1980 por Fishman R. sobre la

comparacion entre la composicion quimica del LCR y el suero

Sustancia LCR | Plasma
Na* (meqg/kg H.0) | 147.0 | 150.0
K" (meg/kg H20) | 2.9 4.6
Ca® (meg/kg H.0) | 2.3 4.7
Cr (meqg/kg H2,0) | 113.0| 99.0
HCO* (meg/L) 25.1 | 24.8
Proteinas (mg/dL) 20.0 | 6000.0
Glucosa (mg/dL) 64.0 | 100.0
Colesterol (mg/dL) 0.2 175.0

Tabla 1. Concentracion de varias sustancias en el LCR y el Plasma ©®
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El LCR tiene 3 funciones vitales muy importantes:

1) Proteccion mecénica del sistema nervioso central

El LCR sirve como un liquido protector, amortiguador Yy lubricante del cerebro y la
columna vertebral. La funcion primordial es como amortiguador debido a que el
cerebro flota en este fluido menos denso permitiendo el movimiento en el interior del
craneo y ayuda a prevenir lesiones en el cerebro que pueden ocurrir como resultado

de la fuerza gravitacional o inercia. ¢27:30

2) Mantenimiento del medio interno

Ayuda a mantener un ambiente quimico estable. Es un vehiculo para sustancias
neuromoduladoras involucradas en la regulacion de las funciones vitales:
quimiorreceptores, hormonas de la neurohipofisis e hipotaldmicas. Es un vehiculo de
proteccion inmunologica (celular y humoral) para el SNC. Proporciona un sistema
fisiolégico para aportar nutrientes al tejido nervioso y sirve como vehiculo para la

distribucién y eliminacién de los productos del metabolismo. 273637

3) Mantenimiento de volumen
El LCR circula entre el craneo y la médula espinal para compensar los cambios en el
volumen de sangre intracraneal, manteniendo una presion constante. Es decir, es un

regulador de la presién. ¢"??)

2.2 OBTENCION DE LA MUESTRA
El LCR es usualmente colectado por puncion lumbar pero puede ser obtenido por la
lateral cervical o por puncién cisternal. La muestra s6lo debe ser extraida por un

médico o una enfermera especialmente capacitada. %

La puncién lumbar fue introducida por primera vez en 1891 por Heinrich Irenaeus
Quinke. La puncién debe realizarse con las mas estrictas precauciones de asepsia y
desinfeccién prolongada de la piel con tintura de yodo. El paciente debe colocarse en
posicion de decubito lateral. Se realiza entre la tercera, cuarta o quinta vértebras
lumbares, una vez introducida la aguja, con un manémetro se valora la presion del

LCR puesto que la muestra se recolecta de acuerdo a ella, su valor de referencia es
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de 90 — 180 mm de Hg. La presion elevada exige que el liquido sea retirado con
lentitud por goteo en tubos estériles. 1834

La puncion lumbar estd contraindicada en caso de sospecha de hipertension
intracraneal, neoplasia intrarraquidea o edema medular, en coagulopatia grave,
cuando el recuento de plaguetas sea inferior a 50,000 si el tiempo de protrombina es
menor al 50% respecto al valor del control o el INR mayor de 1.5, en caso de
infeccién en el area de puncion o por lesion espinal. Su aplicacién terapéutica se
utiliza para controlar la presién intracraneal, administrar farmacos antineoplasicos
para procesos oncoldgicos, o antimicrobianos que atraviesan mal la barrera

hematoencefalica. ¢&39

Piel

Cauda equina

Espacio subaracnoiden

Duramadre

Figura 4. Técnica para realizar la puncion lumbar. ©

La muestra se deposita en 3 0 4 tubos estériles sin anticoagulante para el analisis
quimico, microbiolégico y celular. Se recomienda recolectar 10-20 mL de LCR
distribuyendo de 3-5 mL en cada tubo. Los tubos deben ser etiquetados de acuerdo
al orden de recoleccion:

El tubo No. 1 para las pruebas quimicas y serolégicas

El tubo No. 2 enviar a laboratorio de microbiologia

El tubo No. 3 para el recuento celular
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Puede extraerse un tubo adicional que se utiliza para pruebas inmunoldgicas

adicionales. ©°18

Las muestras deben analizarse lo més pronto posible, maximo una hora desde la
recoleccion hasta el procesamiento. Y solo para realizar pruebas inmunolégicas o

quimicas el sobrenadante se puede conservar en refrigeracién de 6 a -20°C. 2

2.3 EXAMEN FISICO

Se evallan los siguientes parametros macroscopicos:
a) Color
b) Aspecto
c) Coagulabilidad

COLOR

Se valora junto a un tubo de ensayo con agua destilada y una hoja de papel en
blanco. En condiciones normales, el LCR es incoloro, transparente, libre de coagulos
y libre de sangre con una viscosidad similar al agua. Diferencias de ese estandar
indican una probable patologia y ameritan un mayor seguimiento. %2239

Coloracion anormal refleja la presencia de varias sustancias. Ejemplos de ellas son

hemoglobina, bilirrubina, caroteno, melanina. ©

Un LCR color rosa- rojo indica la presencia de sangre y puede estar originado por
una hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral, infartos o por puncién
traumética. Debido a que los eritrocitos pueden ser introducidos en la muestra de
LCR, es importante hacer una diferenciacion la cual puede realizarse de manera
visual. Debemos observar si hay una diferencia significativa en la cantidad de sangre
presente entre el primer tubo y los subsecuentes recolectados. Si todos los tubos
muestran el mismo grado de coloracion, debe pensarse como causa una hemorragia
subaracnoidea. (Figura 5). Mediante la centrifugacion del liquido se puede conocer la
antigiiedad de la hemorragia: el sobrenadante del liquido tras la centrifugacion es
claro en la hemorragia por puncién traumatica y xantocromico si la hemorragia es
antigua y ha habido una lisis de los eritrocitos previamente. Esta lisis también puede

observarse en la citologia pudiendo encontrarse incluso macréfagos cargados con
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restos de eritrocitos si la hemorragia ya lleva unos dias de evolucion, mientras que si

la hemorragia es debida a la puncién los eritrocitos se veran intactos. ©123%

La xantocromia es una coloracién que va desde el rosa palido, naranja o amarillenta
producida por la oxihemoglobina de la sangre (figura 5). Aparece entre 2 y 4 horas
después de producirse una hemorragia subaracnoidea. Pasadas 12 horas tras la
hemorragia, aparece un color amarillento con la intensidad maxima entre las 24 y 36
horas para desaparecer entre los 4 y 8 dias, pudiendo estar presente hasta 4
semanas. En algunos casos pueden observarse “falsas” xantocromias producidas
por:

* Presencia de bilirrubina procedente del plasma en el LCR debido a que la
concentracion es superior a 86 umol/L (5mg/dL).

» Demora en la centrifugacion del LCR hematico.

» Presencia de carotenoides por hipercarotenemia.

* Presencia de melanina por un melanosarcoma en las meninges.

« Contaminacion con mertiolate o desinfectantes yodados utilizados para la

desinfeccion de la zona de puncién.

En el LCR de recién nacidos prematuros se puede producir la xantocromia debido a
la combinacion de dos factores: la concentracion fisiolégicamente elevada de

bilirrubina y proteinas en el plasma y a la inmadurez de la barrera hematoencefalica.
(27,40)

Figura 5. Comparacion de la coloracion del LCR en condicion: A) Normal.

B) Hemorragico. C) Xantocrémico. D) Por puncién traumatica. ©
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ASPECTO

El aspecto de un LCR normal es definido como cristalino y transparente, aunque
puede ser también transparente en algunos procesos agudos o cronicos en los que
no hay aumento del contenido celular: poliomielitis, sifilis y casos aislados de
meningitis 0 meningoencefalitis virales. En las fases iniciales de estos procesos, el
aspecto puede ser solo ligeramente turbio. Patoldégicamente oscila como turbio,
ligeramente turbio, heméatico y hasta purulento. La turbidez depende del nimero de
células presentes en €l tal como un incremento en eritrocitos, leucocitos,

microorganismos lipidos o proteinas. 342241:42)

La turbidez suele deberse a una meningitis bacteriana purulenta o a un absceso

cerebral y se valora segun la siguiente tabla:

Ninguna cruz | Transparente

+ Ligeramente turbio

++ Claramente turbio pero puede verse a través de él
+++ No podemos ver a traves de él.

Tabla No. 2 Reporte y evaluacién de la turbidez en el LCR @9

COAGULABILIDAD

La formacion de coagulos puede observarse en punciones traumaticas, en los
bloqueos espinales completos (sindrome de Froin) y en la meningitis tuberculosa y
supurativa. EI aumento de proteinas puede causar la coagulacion debido a la
presencia de fibrinbgeno. Los coagulos interfieren en el recuento celular exacto al

atrapar células inflamatorias. ‘%32

2.4 EXAMEN MICROSCOPICO

La cantidad de células en el LCR es muy pequefia, por esta razon deben contarse
todas las células presentes. El recuento celular que se realiza habitualmente en el
LCR es el de leucocitos. De manera general, para los liquidos corporales no se
utilizan los recuentos electrénicos, ya que estos instrumentos no estan

estandarizados para recuentos tan bajos como los que se ven en el LCR. ©2°39
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Los recuentos celulares deben realizarse de inmediato porque los leucocitos y
eritrocitos comienzan a lisarse dentro de la primera hora después de la recoleccion
de la muestra, con desintegracion de 40% de ellos después de dos horas. Para
efectuar el recuento es importante homogenizar bien la muestra. No es necesario
emplear diluyentes, aunque puede utilizarse el liquido de Turk, que por tener acido

acético destruye a los eritrocitos existentes. %
Aunque el conteo de las células nucleadas es reportado como conteo de leucocitos,

no todas las células nucleadas encontradas en el LCR lo son. Ocasionalmente

células ependimarias o células del plexo coroideo entran en el LCR. ©
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CELULAS PREDOMINANTES OBSERVADAS EN EL LCR

Linfocitos

El LCR contiene un nimero pequefio de linfocitos
y monocitos en una proporcion de 70:30 en
adultos mientras que esta relacion se invierte en
los nifios. Son primordialmente células T.
Los linfocitos presentes en el LCR normal son
células isomorfas con un ndcleo azul oscuro,
compacto, redondo o ligeramente ovaladoy con
una zona estrecha de citoplasma azul palido.
Son frecuentes en las infecciones virales
como la meningitis. Se presentan en
procesos inflamatorios 'y padecimientos
degenerativos como el sindrome de

Guillian-Barré. 2344

Monocitos

La denominacion de monocitos no siempre se
emplea para estas células del LCR pero esti
justificada por su semejanza con las formas
correspondientes de la sangre. Se trata de
células inactivas del sistema fagocitico
mononuclear. Son por lo menos el doble de
grandes que los linfocitos, tienen un nucleo
excéntrico, oval o de forma de rifién o herradura,
de color azul grisaceo que contiene a menudo
uno o dos nucléolos palidos y un citoplasma
azul grisaceo palido ocasionalmente interrumpido

por vacuolas. Los monocitos se incrementan

cuando hay aumento de otras células en pleocitosis

mixtas que son ocasionadas por meningitis aséptica
| (6,18)

0 no aséptica o ruptura de un absceso cerebra

Figura 6. Linfocitos “¥

b _

Figura 7. Monocitos ©
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Neutrofilos

Se encuentran en baja proporcién en el LCR
normal. Su presencia se atribuye a la
centrifugacion celular debido a que suelen ser
introducidas por contaminacion durante la
puncién lumbar. Se observan en casos de
meningitis bacteriana, en absceso cerebral,

empiema cerebral, hemorragia del SNC.®'®

Macréfagos

El propésito de los macréfagos es eliminar los
detritos celulares y elementos extrafos.
Aparecen dentro de 2 a4 horas después de
que los eritrocitos ingresan al LCR pero también
son capaces de fagocitar neutréfilos, lipidos,
microorganismos Yy cristales. Estdn a menudo
aislados pero pueden aparecer dispuestos en
grupos bastante grandes. Tienen un nucleo
grande redondo, central o excéntrico, el
citoplasma es abundante de color azul oscuro
y frecuentemente vacuolado. También se
observan nucléolos. La degradacién de los
eritrocitos fagocitados produce el aspecto azul
oscuro o negro de los granulos que
contienen hemosiderina.

Se encuentran presentes en hemorragia del

SNC asi como meningitis viral y tuberculosa.
(6,9,11, 44)

Figura 8. Neutréfilos. ©

-

.

3 O%

-
“"v.)

Figura 9. Macréfago ©

Figura 10. Macrofago con
granulos de

hemosiderina ©
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Eosindfilos

El LCR normal no contiene eosinofilos.
Se observan asociados con infecciones
parasitarias( Taenia solium, Fasciola hepética,
Strongyloides stercolaris), micoticas
(Coccidiodes immitis, Candida albicans)
bacterias (Treponema pallidum, Mycobacterium
tuberculosis ) y la introduccién de material
extralo como medicaciones y catéteres de
derivacion en el SNC. Su morfologia es
Su morfologia es semejante a los encontrados
en sangre con la diferencia de que muestran
una separacion de |6bulos mas

prominente. &V

Células coroideas

Provienen del revestimiento epitelial del plexo
coroideo. Se observan en forma aislada y en
grupos. Son células bastante fragiles. Los
nucleos son redondos de un aspecto uniforme
y los nucléolos estan ausentes. El citoplasma es
azul grisaceo de estructura granulosa fina.
Carecen de significado patognomonico especial
pero si aparecen en el LCR de nifios pequefios
y lactantes pueden indicar la presencia de
hidrocefalia. También se encuentran mas de
éstas células cuando el LCR se ha obtenido por
puncion cisternal o ventricular o bien despueés
de la administracion intratecal de farmacos
especialmente  cistostaticos. ©*%

Figura 11. Eosinéfilos ™V

Figura 12.Células coroideas®®
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Células ependimarias

Las células del epéndimo constituyen el
revestimiento de los ventriculos y el canal
neural. Poseen membranas celulares menos
definidas y con frecuencia estan agrupadas. El

citoplasma es color azul-rosaceo palido
desflecado en los bordes. En estas células si se
observan los nucléolos y la cromatina del

nucleo es densa. Poseen el mismo significado

clinico que las células coroideas.®*%

Células fusiformes

Representan las células del revestimiento de la
aracnoides. También es posible que sean restos
de endotelio vascular. En general, sélo constan
de un simple nacleo desnudo cuando llegan a
la region lumbar. No tienen valor diagndéstico
especial, pero pueden indicar que la muestra de
LCR se obtuvo por puncién ventricular o en

el curso de una neumoencefalografia. © ¥

Células plasmaticas

No aparecen en el LCR normal. Su presencia
Indica siempre una reaccion inflamatoria. Se
originan a partir de linfocitos B que emigran de
la sangre al LCR. Las células plasmaticas
inmaduras presentan un nucleo grande central
y el citoplasma azul claro. Las células
plasméticas maduras se caracterizan por tener
un ndcleo excéntrico con cromatina gruesa, a
veces con tipica estructura en “ rueda de carro”
y citoplasma azul. En torno al nucleo hay una

zona de aclaramiento de media luna

Figura 13. Células
ependimarias ©

Figura 14. Células

fusiformes “¥

Figura 15. Células

plasmaticas“?
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caracteristica aunque no siempre observable.
En las enfermedades viricas y en los procesos
inflamatorios del SNC, asi como en la
esclerosis multiple se observan frecuentemente

células plasmaticas binucleadas. “*

Células bléasticas

Los blastos encontrados en el LCR son
homdlogos a los que se encuentran en sangre
y médula Osea. La estirpe mieloide tiene
granulos mas prominentes. Se observan como
complicacion grave de las leucemias agudas.
(L1,L2,L3) @4

Células de linfoma

Indican diseminacion del tejido linfoide.
Contienen cromatina nuclear laxa, varios
nucléolos prominentes, cantidades moderadas
de citoplasma basdfilico, contorno nuclear

irregular . ©*Y

Figura 17. Células de linfoma®

Células malignas de origen no hematico

Para los tumores que involucran al LCR los tipos de cancer metastdsico son mas
comunes que los tumores primarios. Los neoplasmas malignos que crecen en una
region localizada del cuerpo pueden llegar al cerebro, médula espinal y
leptomeninges. El cancer de pulmén, mama y estbmago asi como el melanoma
cutaneo, linfoma y leucemia son los tumores que mas frecuentemente se propagan
en el SNC. Las células tumorales no se encontraran en el LCR a menos que las
leptomeninges o el sistema ventricular sea invadido. Citol6gicamente las

caracteristicas de estas células pueden incluir: tamafio grande del nucleo en relacion
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al citoplasma, contorno nuclear irregular, nucléolos grandes, pequefias vacuolas

cubriendo el nacleo asi como variacion en el tamafio y forma de los ndcleo

g (11,46).

Figura 18. Se ilustra de izquierda a derecha: carcinoma de células pequefas,

carcinoma vesical y melanoma amelanico “®

En cuanto a los tumores primarios, en adultos las células de alto grado de

astrocitoma como el astrocitoma anaplasico o glioblastoma multiforme y células de

linfoma primario son comunmente observadas en el LCR. En nifios, el

meduloblastoma es el tumor mas comun. En estos grupos de células malignas

suelen observarse fusion de las membranas celulares e irregularidades nucleares

con nucléolos hipercromaticos. Los frotis que contienen este tipo de celularidad

deben remitirse al servicio de patologia para su correcta identificacion. Se

encuentran con mayor frecuencia estos tres tipos de célula

a) Astrocitoma

Es el tumor glial intracerebral mas comun.
Histol6gicamente se clasifica en: astrocitoma
bien diferenciado, astrocitoma anaplasico y
glioblastoma multiforme, dependiendo de la
presencia de pleomorfismo celular, necrosis

y proliferacién vascular. “®

b) Meduloblastoma

Es una célula tumoral pequefia azul yes el
tumor mas frecuente en nifios. Se caracteriza
por su alta densidad de células las cuales
tienen escaso citoplasma con nucleos ovoides,

redondos, o alargados e hipercromaticos.**"

S:(9'46)

& gl

Figura 20. Meduloblastoma®®
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c) Ependimoma

Su localizacion es mas frecuente en el sistema
ventricular cerca del cuarto ventriculoy en la
médula espinal. Es desarrollado en nifios y
adolescentes mayoritariamente.

Son células semejantes a un cubo con ndcleo

circular y citoplasma escaso color claro. “®

Figura 21. Ependimoma “®
2.5 EXAMEN QUIMICO
Las pruebas de interés son: glucosa, proteinas, lactato, lactato deshidrogenasa,

glutamina, sodio, potasio y cloro. ®3

GLUCOSA

Su presencia en el LCR recibe el nombre de glucorraquia. La glucosa atraviesa la
barrera hematoencefalica desde el plasma al LCR por mecanismos de difusion
simple y transporte activo por las células endoteliales. La concentracion de glucosa
en LCR depende de su concentracion en el plasma. Esta dependencia hace
necesaria la medicion de la concentracion de glucosa en el plasma y en el LCR de
forma simultanea. La concentracion de glucosa en el LCR de un adulto sano es
aproximadamente un 50-60% de la concentracion de la glucosa en suero. Su valor
de referencia es de 50 a 80 mg/dL en el adulto y de 70 a 90 mg/dL en nifios. Una

relacion de glucosa LCR/ suero menor a 0.4 es considerada patoldgica. (740:48:49)

La elevacion de la concentracién de glucosa o hiperglucorraquia en el LCR no tiene
un significado clinico, puede deberse a una concentracion de glucosa en suero alta
entre dos y cuatro horas antes de la obtencion de la muestra de LCR, estando
relacionada con la existencia de diabetes, perfusion continua de suero glucosado, en
algunos casos de encefalitis y en situaciones asociadas con presion intracraneal
aumentada, por ejemplo después de un traumatismo cerebral, tumores cerebrales y

lesiones hipotalamicas. 24
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Existen 3 mecanismos que causan la disminucion de glucosa (hipoglucorraquia):

1) Utilizacion aumentada de la glucosa por leucocitos polimorfonucleares, células

neoplasicas y bacterias.

2) Por la inhibicién de la entrada de glucosa a causa de los cambios en la barrera

hematoencefalica

3) Por la actividad glucolitica incrementada del SNC. 640

Hipoglucorraquia Hiperglucorraquia
Hipoglucemia Diabetes mellitus
Meningitis bacterianas y fungicas Hiperglucemia
Meningitis tuberculosa Encefalitis epidémica o poliomielitis
Neoplasias meningeas: Linfoma, Meningitis serosas y urémicas
melanoma, carcinoma, leucemia Hipertensién endocraneal debida a
Sindrome de Reye tumores o abscesos cerebrales
Parasitosis meningea Neurosifilis
Hemorragia subaracnoidea
Meningitis reumatoide y mielitis lUpica
Meningitis virales

Tabla No 3. Causas mas frecuentes de hiper e hipoglucorraquia en LCR. 9

PROTEINAS

Los posibles origenes de los componentes proteicos del LCR son:

a)

b)

A partir del plasma sanguineo y por difusion a través del plexo coroideo, de los
vasos sanguineos de las zonas limitrofes del LCR, por hemorragias en el
espacio subaracnoideo.

A partir del parénquima nervioso central y procedentes de células
inmunocompetentes cuya situacion primaria no es el SNC.

A partir de células del LCR modificadas por su patologia o en descomposicion
asi como a través de la degradacion de componentes proteicos que hayan
accedido al LCR. ®?
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Los intervalos de referencia varian con la edad y con el origen de la muestra de LCR
(lumbar, cisternal o ventricular). Por ejemplo, en los recién nacidos el valor es alto
con un limite superior mayor de 150 mg/dL debido a la inmadurez de la barrera
hematoencefalica. En los adultos el LCR cisternal y ventricular tienen

concentraciones mas bajas que en el liquido lumbar. ©©

La mayor concentracion de proteinas en el LCR la ocupa la albumina (aprox.15
mg/dL). A diferencia del suero la prealbumina es la segunda fraccibn mas importante
del LCR. De las inmunoglobulinas la IgG es la de mayor concentracion ( +1.23
mg/dL) y la IgA tiene la menor concentracion ( + 0.13 mg/dL). EI LCR contiene

ademaés otras globulinas como: transferrina, a-2 macroglobulina y ceruloplasmina. ¢®

Tipo de proteina LCR (mg/dL) Suero (mg/dL) Relacion
suero:LCR
Prealbumina 1.7 23.8 14

Albamina 15.5 3600 236
Ceruloplasmina 0.1 36.6 366
Transferrina 1.4 204 142
IgG 1.2 987 802
Ig A 0.13 175 1346

Tabla No.4 Correlaciones entre las proteinas del LCR y del suero. ©

Se enlistan las causas del aumento y disminucion de proteinas en este tipo de

muestra.

Aumento:

1) Puncion traumatica debido a la contaminacion plasmética, llegando a producirse
aumentos hasta de 400 mg/dL.

2) En meningitis bacteriana y virica, procesos endocrinos, metabdlicos y téxicos,
debido a que se aumenta la permeabilidad de la barrera hematica/LCR y la
disminucién de las moléculas de proteinas en las vellosidades aracnoideas.

3) En compresion medular debida a un tumor, hernia discal, absceso extradural,
debido a la obstruccion en la circulacién del LCR a partir de un bloqueo mecénico

entre el lugar de la puncion lumbar y el agujero magno.
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4) Por incremento en la sintesis de IgG en el SNC en procesos asociados con
infiltrados linfocitarios y plasmocitarios del SNC.

Disminucion:

1) Extravasacion de LCR a partir de un desgarro dural producido por un
traumatismo.

2) Eliminacion de importantes volimenes de LCR ejemplo: en neumoencefalografia.

3) Aumento en la presion intracraneal porque pueden causar un aumento en la
filtracion de liquido a través de las granulaciones aracnoideas de los senos
durales.

4) Hipertiroidismo por mecanismos desconocidos. %3

La evaluacion de la barrera hematoencefalica (BHE) es llevada a cabo por el calculo

del cociente albumina LCR/ suero:

indice de albumina LCR/ suero = AlbUmina en LCR (mg/dL)

AlbUimina en suero (g/dL)

El valor de referencia de este cociente debe ser menor a 9. El valor del indice de 9 a
14 indica un ligero dafio, de 15 a 30 un dafio moderado y un valor mayor a 30 indica
un dafio severo en la BHE. Un completo y extremo dafio de la BHE es indicado con

un valor mayor a 100. &9

El LCR normal contiene pequefias cantidades de inmunoglobulina IgG. EI SNC
puede producir un incremento de ella en condiciones patoldgicas o debido al
incremento del transporte de proteinas del plasma. El indice de IgG LCR/suero es

calculado de una manera similar al de la albimina:

indice de IgG LCR/ suero = [lgG en LCR (ma/dL) / 19G en suero (g/dL) ]
[Albumina en LCR (mg/dL) / albumina en suero (g/dL)]

El valor de referencia de este cociente es de 0.3 a 0.7. Un indice mayor se encuentra
asociado con la produccion de 1gG dentro del SNC debida a esclerosis mdltiple,
desordenes neuroldgicos inflamatorios, y por alta produccién intratecal. Por el

contrario un indice bajo sefiala que la BHE se encuentra dafiada. ¢
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El célculo del indice de inmunoglobulina IgG puede aplicarse a IgA e IgM, cadenas
ligeras de inmunoglobulinas y los anticuerpos especificos contra los

microorganismos infecciosos.

La electroforesis de proteinas en gel de agarosa es la técnica mas utilizada en los
laboratorios clinicos que se sirve para identificar el tipo y cantidades relativas de
proteinas presentes en el LCR concentrado. Se usa de forma generalizada para
investigar bandas oligoclonales. En el caso de la IgG dos o0 mas bandas encontradas
en el LCR las cuales no son observadas en el suero son una prueba de la sintesis
local de 1gG, esto contribuye al monitoreo de los procesos inflamatorios en el SNC.
Padecimientos como la leucemia, linfomas y las infecciones virales pueden producir
bandas en el suero que también aparecen en LCR como resultado de pérdidas a
través de la BHE o de la presencia de sangre por puncién traumatica en la muestra
de LCR. Otros trastornos como la encefalitis, neurosifilis, sindrome de Gullian-Barré
y las neoplasias también pueden producir estas bandas que pueden no encontrarse

en el suero. ¢% 1251

La proteina basica de mielina en el LCR es indicativa de destruccion reciente de la
vaina de mielina que protege los axones de las neuronas (desmielinizacion). Los
niveles normales en el LCR deben ser menores de 4 ng/mL. La medida por
inmunoensayo de la cantidad de esta proteina sirve para monitorear la evolucion de
la esclerosis mdultiple cuyo valor se encuentra superior a los 8 ng/mL. Otras razones
por las que puede incrementarse son traumatismos de la cabeza, hipoxia, mielopatia

y administracion intratecal de quimioterapia. &

La proteina C reactiva (PCR) se utiliza como un marcador para diferenciar la
meningitis viral, tuberculosa o fungica de la bacteriana, valor el cual se eleva en esta

tltima, en especial de la producida por bacterias Gram negativas. (*25?)

La a2-macroglobulina se encuentra elevada en la hemorragia subdural o en dafio de
la BH como sucede en la meningitis bacteriana. %

Otra proteina encontrada en patologias es la B-, microglobulina. Una concentracion
en LCR superior a 1.8 mg/L se asocian con infecciones virales, leucemia

leptomeningea y linfoma. *?
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LACTATO

El lactato presente en el LCR es el producto final de la glucodlisis anaerobia tanto de
los leucocitos como de las bacterias, siendo el metabolismo bacteriano, en caso de
infeccion, la principal fuente de lactato en él. El nivel en el LCR es independiente de
la del plasma debido a que el estado ionizado atraviesa la BHE de manera lenta. El
aumento de lactato sirve para diferenciar las meningitis bacterianas cuyo valor es
mayor a 6 mmol/L (30mg/dL), de las tuberculosa, micética y viral en la cual se
observa mas elevado (superior a 35 mg/dL). El nivel de lactato también se
incrementa en condiciones de hipoxia muscular, baja oxigenacion del cerebro,

hemorragia intracraneal y epilepsia. ¢-3741:%354)

LACTATO DESHIDROGENASA (LDH)

Para saber si el aumento es exclusivo del LCR o es general en el organismo, se
realiza el cociente entre la LDH del LCR y la LDH del plasma, si el cociente es mayor
a 1, entonces el aumento sera exclusivo del LCR. Es util en el diagndstico diferencial
de la meningitis bacteriana cuyo valor es mayor que en la viral. Su concentracion
puede aumentar también en otras situaciones clinicas como carcinomas, leucemia,

linfoma y necrosis isquémica. (#9323

CREATINCINASA (CK)
Suele encontrarse en el LCR como isoenzima CKBB. Su aumento esta asociado con
hemorragia subaracnoidea, sindrome de Guillian-Barré, tumores primarios Yy

metastasicos que afectan el SNC vy lesiones cerebrales isquémicas. ©©

SODIO
Los iones sodio participan en el intercambio liquido entre el espacio extraneural, por

un lado y el parénquima nervioso central por otro. %

CLORUROS
Las variaciones patoldgicas de interés clinico son sobre todo las hipoclorurorraquias.
Pueden ser ocasionadas por:

a) Hipocloremias. En la neumonia neumocdccica, estenosis pilorica o duodenal.
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b) Meningitis tuberculosa. Puede llegar a valores inferiores a 500 mg/ 100 mL. Si la
cifra de cloruros persiste baja, la meningitis tuberculosa no se debe considerar
curada, aunque exista mejoria clinica.

c) Puede aparecer, aunque menos marcada, en otras enfermedades como la

neurosifilis, poliomielitis. “?

MAGNESIO
En concentracibn normal, el magnesio bloquea los receptores del N-metil-D-
aspartato (NMDA) en las neuronas. En concentraciones bajas, se activan estos

receptores y pueden contribuir al desarrollo de epilepsia. ©*°
2.6 EXAMEN MICROBIOLOGICO

El LCR normalmente es estéril. Por lo tanto, hay que considerar patoldgicos todos los
microorganismos presentes en €l. El andlisis del LCR reside principalmente en la
identificacién de los microorganismos causales de la meningitis, determinar su patrén

de sensibilidad y asi llevar a cabo un uso adecuado de antibiéticos.

Para su identificacion se deben recuperar los microorganismos del liquido mediante
cultivo en un medio adecuado. Esto puede tardar desde 24 horas en caso de
meningitis bacteriana, hasta seis semanas en la meningitis tuberculosa. En muchos
casos el cultivo de LCR es un procedimiento confirmatorio mas que diagnostico. Sin
embargo, se dispone de varios métodos para proporcionar un diagnostico preliminar.
Estos métodos son la tincibon de Gram, la tincion para bacilos acido alcohol

resistentes, tincion de tinta china y las pruebas de aglutinacién de particulas de latex.
(9,22,40,50).

La sensibilidad del examen microscopico de la tincion de Gram es variable se
atribuye una sensibilidad del 80 -90% de los casos en la tincion de Ziehl-Neelsen de
40% y la tincién de tinta china de 25 a 50%. ©
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LCR Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis

Normal viral bacteriana | tuberculosa micaotica
Leucocitos/mm*® | 0-5 2 - 2000 5 - 5000 5- 2000 5- 2000
Leucocitos linfocitos neutrofilos linfocitos linfocitos
predominantes monocitos monocitos
Concentracion normal | normal disminuida | disminuida normal a
de glucosa disminuida
Concentracion normal | aumentada | muy aumentada | aumentada
de proteinas aumentada

Tabla 5. Hallazgos en pruebas de laboratorio en LCR para el diagnéstico de

meningitis. ©

Todas las tinciones y cultivos deben realizarse en muestras concentradas porque a
menudo sbélo algunos microorganismos estan presentes en el comienzo de la
enfermedad. EI LCR debe centrifugarse a 2500 rpm durante 15 minutos y
posteriormente prepararse frotis y cultivos. Debido al tipo de bacterias implicadas,
deben emplearse medios enriquecidos como el agar sangre el agar chocolate y agar
Mc Conkey. Las placas se incubaran a 35-37 °C en atmosfera aerobia enriquecida
con 5% de CO2.Sin embargo, existe la posibilidad de falsos negativos, por esta
razén deben realizarse hemocultivos ya que el microorganismo esta presente en el
LCR y en la sangre. Ademas del cultivo convencional, el procesamiento de muestras
de LCR debe incluir siempre un caldo de enriquecimiento (tioglicolato o similar) para
el desarrollo de bacterias anaerobias, manteniendo la incubacion durante 7-14 dias.
Si se investigan hongos o micobacterias, se inoculan también placas de agar

Sabouraud con cloranfenicol y un tubo con medio de Lowenstein-Jensen. ©5®

Los microorganismos encontrados con mayor frecuencia son: Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Escherichia coli y Neisseria meningitidis. ©

La tincion de Bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) no se realiza en forma
sistemética en las muestras, a menos que se sospeche de meningitis tuberculosa.
Dado el tiempo muy extenso que se necesita para el cultivo de las micobacterias, un

informe positivo de esta tincién resulta de sumo valor. ©
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La tincidn de tinta china se usa ampliamente para observar la presencia de capsula
de algunos microorganismos. En el LCR se realiza principalmente para la

identificacion de Criptococcus neoformans. ¢

Figura 22. Imagen de criptococo con su capsula. Preparacién en fresco, tincion de
tinta china. 100X "

El método de aglutinacion en latex proporciona un medio rapido para detectar e
identificar microorganismos en LCR. Se comercializan Kits de pruebas para detectar
antigenos de estreptococos del grupo B, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Escherichia coli k1 y Neisseria meningitidis. Se pueden realizar en pocos
minutos y su simplicidad hace de ellas unas técnicas al alcance de cualquier

laboratorio, aunque la baja sensibilidad es su principal desventaja. ¢

La prueba de VDRL no es completamente especifica, pero si es caracteristico de la

neurosifilis. “?

La introduccion de las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos mediante PCR
en tiempo real ha supuesto un gran avance. Las mayores ventajas son la
simplificacibon méaxima del procedimiento, la rapidez con que se obtienen los
resultados, y su buena sensibilidad, que no disminuye significativamente con la
administracion previa de antibiéticos. Los principales inconvenientes son la
necesidad de personal especificamente entrenado, la falta de estandarizacion de los
protocolos y el coste elevado. Por ello, las técnicas gendmicas aun no pueden

sustituir al cultivo como método de referencia. ©®
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2.7 VALORES DE REFERENCIA.

Se presenta a continuacion sus valores de referencia del LCR en adultos.

Componente

Valor de referencia.

Proteinas 15 - 45 mg/dL
50 - 80 mg/dL adultos
Glucosa 70 - 90 mg/dL nifios
(50 al 60 % de la concentracion
plasmatica)
Lactato 9 - 30 mg/dL
LDH LDH suero/ LDH plasma < 1
Glutamina 8-18 mg/dL (0,3 a 1,4 mmol/L)
Cloruro 110 -129 mmol/L (700- 750 mg/dL).
Sodio 135 -150 mmol/L
Magnesio 1.2 - 1.5 mmol/L
Densidad 1.007
Presién 90 — 180 mm de Hg
Leucocitos 0-5mm?

Tabla no. 6 Valores de referencia en LCR normal.

(6,9, 29, 34, 36,37)
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2.8 PRUEBAS ADICIONALES

MARCADORES TUMORALES

La medida de marcadores tumorales como a-fetoproteina (AFP) y gonadotrofina
coriénica humana (BhCG) son ocasionalmente requeridos por los médicos para
evaluar el grado de infiltracion de células germinales tumorales dentro del SNC. La
malignidad de estas células requiere de inmediato un tratamiento por radiacion o
guimioterapia, por lo que la medicién por ejemplo de la BhCG se utiliza como
monitoreo de la efectividad de dichos tratamientos. La AFP incrementa sus valores
en los pacientes con carcinoma embrionario. La BhCG se observa elevada en
pacientes con coriocarcinoma, teratomas o carcinomas testiculares de células
germinales que han formado metastasis en el SNC. Generalmente son determinados
por métodos de electroluminiscencia. Sin embargo, éstas pruebas estan actualmente

disponibles en s6lo un numero limitado de laboratorios, o que implica un alto costo.
(53,58,59)

GLUTAMINA

En el sistema nervioso central una gran proporcion del amonio es secuestrado por el
a-cetoglutarato para formar glutamina. Este proceso sirve para eliminar el amoniaco,
producto de desecho metabolico del SNC. El intervalo de referencia de glutamina en
liquido cefalorraquideo es de 0,3 a 1,4 mmol/L, concentraciones superiores a 2,45
mmol/L casi siempre se asocian con sintomas de encefalopatia metabdlica. EI coma
hepatico puede verse con concentraciones entre 1,75y 6,65 mmol//L. Por lo tanto, la
determinacion de glutamina representa una prueba indirecta del exceso de amoniaco
en el LCR.

Las concentraciones de glutamina también pueden encontrarse incrementadas
significativamente en la sepsis y en la insuficiencia respiratoria hipercapnica, también
es una prueba solicitada con frecuencia en los pacientes que sufren coma de origen
desconocido. Por lo tanto, las concentraciones elevadas de glutamina en el liquido

cefalorraquideo no son patognoménicas de enfermedad hepatica. ©*
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3. LIQUIDO SINOVIAL

3.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El liquido sinovial (LS), también conocido como liquido articular, es un trasudado del
plasma producido a nivel de la membrana sinovial por células sinoviales que
contiene moléculas ricas en sacaridos de alto peso molecular, particularmente acido
hialurénico. Es un fluido no coagulable, viscoso, transparente a amarillo claro, sin
presencia de particulas el cual tiene como funciones principales la lubricacion
articular y la nutricion del cartilago removiendo del mismo cuando se libera la
presion, los productos de desecho. Se encuentra presente en todas las
articulaciones diartroidales en cantidades que varian desde algunos microlitros en
pequefias articulaciones, hasta 3 0 4 mL en grandes articulaciones. (023539

Se encuentra en las cavidades de las articulaciones mdviles o articulaciones
sinoviales. Los huesos en las articulaciones moviles estan revestidos por un
cartilago articular liso y separados por una cavidad que contiene el liquido sinovial.
La articulacion estd cerrada en una capsula articular fibrosa revestida por la
membrana sinovial que a diferencia de otras cavidades corporales carece de
membrana basal y no contiene células epiteliales pero que presenta células llamadas

sinoviocitos. (Fig. 7) ©3°9

| | [
|
Hueso que /r_

s@ articula 7 \ - Cartilago articular

1

| Capsula

‘I- fibrosa
Cavidad |f Capsula
sinovial o "ll Membrana | articular
arficular ,.'"

I;'- sinovial
il I

Figura 23. Diagrama de una articulacién sinovial. ©

La membrana sinovial esta compuesta de 3 diferentes tipos celulares:
e Tipo A que son ricas en vacuolas y lisosomas y funcionan como fagocitos.
e Tipo B que tienen reticulo endoplasmico rugoso y que tienen funcion secretora.

e Tipo C que son hibridos de las células de tipo Ay B en apariencia y funcion.
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El LS se forma como un ultrafiltrado del plasma que atraviesa la membrana sinovial
al que se afade el acido hialurénico secretado por las células tipo B. El acido
hialurénico le confiere su viscosidad caracteristica. También contiene proteinas
aunque en una cantidad baja, aproximadamente una tercera parte de las que estan
en suero, (¢93060

Dado que la filtracion no es selectiva, la mayoria de los constituyentes quimicos
tienen concentraciones similares a los del plasma. Normalmente no contiene
fibrinbgeno pero en los procesos inflamatorios puede estar presente y provocar
coagulacién espontanea. %%

Las funciones de la membrana y del liquido sinovial son aportar nutrientes al
cartilago articular, favorecer su lubrificacion para que haya un minimo de friccion
entre los huesos durante el movimiento de la articulacion, amortiguar el peso
corporal disminuyendo el impacto de compresion de las articulaciones durante
actividades como caminar o correr y evacuar de la cavidad articular las particulas o

residuos que puedan aparecer a consecuencia del uso de la articulacién. ©¢°

3.2 OBTENCION DE LA MUESTRA

El liquido sinovial se obtiene mediante la técnica de puncién articular llamada
artrocentesis, la cual debe realizarse por personal especializado y en condiciones de
estricta asepsia. (Figura 24) La cantidad de liquido presente varia con el tamafio de
la articulacion y la magnitud del aumento de liquido en ésta. Si es posible, se
mantendrd al paciente en ayunas 6 horas previas a la extraccion, asi la glucosa

plasmatica y la sinovial estaran en equilibrio. 6:92%32)

El LS normal no contiene fibrindgeno, pero en la inflamaciéon se permite el paso de
proteinas de alto peso molecular al LS, el fibrin6geno puede estar presente y puede
ocurrir una coagulacion espontanea. Por lo tanto, la obtencién del liquido debe
realizarse con una jeringa con anticoagulante (25 U de heparina sédica por mL de
LS). No se deben emplear otros anticoagulantes ya que inducen alteraciones en el
examen microscépico. Tampoco deben usarse anticoagulantes en polvo debido a
que pueden producir artefactos que interfieren en el andlisis de cristales. Una vez

recolectada la muestra, en funciéon del volumen obtenido, debe distribuirse en 4
tubos: (:10.53:46)
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1) Tubo heparinizado estéril para el estudio microbiolégico.

2) Tubo sin aditivos para el estudio de cristales.

3) Tubo con heparina o acido etilendiaminotetracético (EDTA) para el recuento
celular.

4) Tubo con fluoruro de sodio para el anélisis de la glucosa. ©*9

El tubo sin anticoagulante debe ser centrifugado y separado para impedir que los

elementos celulares interfieran con el analisis quimico.

Figura 24. Artrocentesis en A) Codo y B) rodilla ©

La muestra de LS obtenida debe ser transportada al laboratorio a la mayor brevedad
posible, para evitar la degeneracion celular. Si existe demora en el transporte, es
necesario conservar la muestra a temperatura entre 2 y 8 °C para reducir el
metabolismo celular, a excepcién de la muestra para cultivo que ha de transportarse
a temperatura ambiente. La muestra destinada al estudio bioquimico debe ser
centrifugada de inmediato para separarla del contenido celular, especialmente si hay
que medir la concentracion de complemento, ya que por su elevada labilidad puede

disminuir su actividad en un 50% en tan solo dos horas. ¢?
3.3 CLASIFICACION DEL LIQUIDO SINOVIAL

Los cambios fisicos y quimicos que ocurren en la sinovia durante alguna enfermedad
reflejan los procesos patolégicos que ocurren en la articulacion. Varias situaciones
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clinicas como infeccion, inflamacién trastornos metabdlicos, traumatismo, tension

fisica y edad avanzada se asocian con artritis. Dependiendo de la causa que origina

el derrame, se observan diferentes tipos de liquido sinovial y por ello, se ha

clasificado al liquido sinovial en 4 grupos mismos que se muestran en la tabla No. 7

(9,10,29)

Grupo de

clasificacion

Importancia patolégica

Hallazgos de laboratorio

en los trastornos articulares

GRUPO I.

No inflamatorio

Trastornos articulares

degenerativos, artrosis

Liquido claro y amarillo
Buena viscosidad
Leucocitos < 1000 /uL
Neutrdfilos < 30%

Glucosa normal ( similar a la glicemia)

GRUPO II.

Inflamatorio

Trastornos inmunitarios, artritis
reumatoide, lupus eritematoso,
esclerodermia, polimiositis,

esponditis anquilosante, fiebre

reumatica y artirtis de Lyme.

Origen: inmunitario.

Liquido turbio y amarillo
Escasa viscosidad

Leucocitos 2,000 — 75,000/pL
Neutrdfilos > 50%

Glucosa disminuida

Presencia posible de autoanticuerpos.

Origen: Inducido por cristales
Liquido turbio o lechoso
Viscosidad baja

Leucocitos hasta 100,000/uL
Neutrdfilos > 75%

Glucosa disminuida

Presencia de cristales.

GRUPO lIlI. Séptico

Infeccién microbiana.

Liquido turbio, amarillo o verdoso
Viscosidad variable

Leucocitos 50,000 — 100,000/uL
Neutrdéfilos > 75%

Glucosa disminuida

Tincién de Gram y cultivo positivos

GRUPO IV.

Hemorragico

Lesion traumatica,
tumores,hemofilia, otros
trastornos de la coagulacion,
dosis excesivas de

anticoagulante.

Liquido turbio, rojo

Viscosidad baja

Leucocitos iguales a los de sangre
Neutrdfilos iguales a los de sangre

Glucosa normal

Tabla No. 7 Clasificacién, importancia patolégica y hallazgos de los trastornos articulares. ©
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3.4 EXAMEN FisSICO

ASPECTO

El LS normal es claro y transparente. Si se coloca en un tubo de ensayo se puede
leer un texto a través de él. La claridad se relaciona con el niumero y tipo de
particulas contenidas en el LS. Un aspecto turbio u opaco generalmente indica un
incremento en la concentracién celular, contenido de cristales o la presencia de
lipidos, fibrina o coagulos de restos celulares degenerativos. La elevada turbidez
aunque menos frecuente se observa como “particulas de arroz” que son debidos a
fragmentos de células proliferativas degeneradas o de membrana sinovial
microinfartada. También se pueden apreciar particulas de “pimienta en grano” por los
fragmentos de cartilago pigmentario el cual es un signo de ocronosis (depoésito de
pigmentos a nivel de la dermis papilar) y particulas de plastico o metal de pacientes

con proétesis articulares. (612 60.61.62.63)

Figura 25. Aspecto del liquido sinovial de izquierda a derecha: Normal y claro, turbio,

xantrocrémico y lechoso.

Figura 26. Inclusiones del liquido sinovial. A) “Pimienta en grano”. B) “Particulas de

arroz”. ©
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COLOR

El LS normal es de color amarillo paja y debe ser observado en un tubo sobre un
fondo blanco. Coloraciones pardo-rojizas indicardn sangre en la muestra. Si ello se
debe a una puncién traumatica se obtendra un sobrenadante amarillo claro
transparente después de la centrifugacion. Si el liquido es xantocrémico, se debe a
un traumatismo grave o una coagulopatia. La aparicion de una capa cremosa en el
sobrenadante de un liquido hemorragico se asocia con la presencia de fracturas
subcondrales o0 necrosis grasa secundaria a pancreatitis, entre otras causas. El color

amarillo verdoso es sugestivo de un proceso séptico. €034

Figura 27. Liquido sinovial A) Normal. B) Hemorragico. ©®
VOLUMEN
El volumen maximo de LS que se puede extraer de una articulacion normal es de 0.1
a 3.5 mL. Si se obtiene un volumen mayor es indicativo de un proceso inflamatorio.
En ausencia de derrame articular es poco probable obtener volimenes grandes, por

ello es importante anotar la cantidad de liquido obtenido en la artrocentesis. ©*

VISCOSIDAD

La viscosidad del LS es dependiente del &cido hialurénico. Cuando existe un proceso
inflamatorio, se reduce la formacién del acido hialuronico por las células B y se
producen enzimas de degradacion que disminuyen la viscosidad del LS como la
hialorunidasa presente en los neutréfilos %62

Una forma préactica y sencilla de medir la viscosidad del LS es colocar una gota en un
portaobjetos y con un aplicador de madera o levantarla lentamente. EI LS normal
debe formar una hebra de 3 a 6 cm de longitud. A esta propiedad se le conoce como
filancia, misma que se define como la capacidad de una mucosidad de extenderse

para formar hilos. El tamafio de la hebra del LS disminuye en procesos inflamatorios

48



como la artritis séptica y la artritis reumatoide asi como por traumatismos. Una
viscosidad elevada puede observarse en paciente hipotiroideos con trastornos
articulares mecanicos, en amiloidosis y osteocondromatosis sinovial. Un método mas
actual consiste en mezclar el LS y una solucién al 2% de acido acético para formar
un precipitado blanco producido por la agregacion de proteinas y acido hialurénico.
La naturaleza y cantidad del precipitado varia de bueno a pobre y refleja la cantidad

y calidad del complejo proteina/acido hialurénico. ©*°%%¥

Figura 28. Prueba de viscosidad muestra un LS de viscosidad normal. ©
3.5 EXAMEN MICROSCOPICO

RECUENTO CELULAR

El recuento total de leucocitos es el que se realiza con mayor frecuencia en el LS.
Los recuentos manuales se hacen en la camara de Neubauer de la misma manera
gue en el LCR. En el caso de los liquidos claros, lo habitual es efectuar el recuento
en la muestra sin diluir, pero cuando los liquidos son turbios o sanguinolentos es
necesario hacer dilucién de la muestra con solucion fisiolégica. Si el liquido es muy
viscoso se le agregan 400 unidades de hialorunidasa por mililitro y se incuba por 10
minutos a 37 °C. ©18)

El recuento automatizado de células ha sido validado para las células nucleadas y
eritrocitos en sistemas basados en impedancia electronica. Los limites bajos de
deteccidbn son analiticamente aceptables y proporcionan informacion clinica
relevante. Los limites bajos de deteccion son establecidos mayores a 0.150 o 0.200
x 10%L para las células nucleadas y 0.01 o 0.03 x 10'%/L para los eritrocitos. Si se
utilizan instrumentos automatizados, debe realizarse el pretratamiento de muestras

con hialorunidasa por 20 minutos. *®
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La leucocitosis, cuando estd presente guarda una relacion directa con el grado del
proceso inflamatorio local. Los recuentos mas elevados corresponden a artritis
sépticas. Sin embargo, existen excepciones en padecimientos como artritis
tuberculosa, gonococcica y por candidas, y en los liquidos hemorragicos cuya
concentracion de leucocitos es baja y es asociada a traumatismos, fracturas,
tumores, protesis y trastornos de la coagulacién como la hemofilia. 26%6

Las células sinoviales no tienen significado patolégico. Se parecen a las células

mesoteliales y pueden ser dificiles de diferenciar de los monocitos (Figura 29). ‘2

Figura 29. Proliferacion de Células sinoviales. Tincion HE 500x.

Para llevar a cabo el recuento diferencial es conveniente centrifugar la muestra a
2500 rpm durante 15 minutos y del sedimento tomar una gota, dejar que se escurra
en un portaobjetos y después tefiirse con una tincion de Wright. También se
recomienda el uso de una preparacion humeda la cual se realiza de la siguiente
manera:

Colocar sobre un portaobjetos una gota de liquido articular recién obtenido y cubrirlo
con un cubreobjetos cuyos bordes se sellan inmediatamente con esmalte para uias
transparente. En esta preparacion se pueden observar las células de Reiter que son
monocitos con polimorfonucleares fagocitados y las células LE. En la tabla No. 8 se
resume el % de la diferencial normal del LS. (#2296
Célula %

Neutrofilos | 20

Linfocitos 15

Monocitos | 65

Tabla No. 8 Porcentaje de leucocitos del liquido sinovial. 229
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El liquido sinovial contiene alrededor de un 20% de neutréfilos, el resto de las células
son linfocitos y fagocitos mononucleares (monocitos e histiocitos).Los neutrofilos
frecuentemente exhiben cambios degenerativos y pueden contener bacterias,
cristales, gotas de lipidos, vacuolas o inclusiones azul oscuras. Dichas células son
llamadas ragocitos o células AR. En los liquidos moderadamente inflamatorios
predominan las células mononucleadas. Es el caso de las fases iniciales de la artritis
reumatoide y la artritis del lupus eritematoso sistémico donde pueden verse formas
reactivas; en las fases mas evolucionadas se observa un predominio claro de
neutrofilos, al igual que sucede en la artritis bacteriana y en las producidas por
microcristales (urato monosodico o pirofosfato célcico).La eosinofilia en el liquido
sinovial es infrecuente, aunque puede observarse en una variada gama de
artropatias, especialmente en aquellas asociadas a reacciones alérgicas, en

enfermedades parasitarias, enfermedad de Lyme y carcinomas metastasicos. 21860

Figura 30. Células localizadas en liquido sinovial: A) Monocito. B) Neutrofilo

C) Linfocito.
Los cuerpos lipidicos se asocian con traumatismos, necrosis aséptica y artritis

reumatoide. Estas gotas a menudo forman “cruces de Malta” en el microscopio de luz

polarizada. *?

CRISTALES

El examen microscépico del LS para determinar la presencia de cristales es una
prueba diagndstica importante para la evaluacion de la artritis. Las causas de
formacion de cristales incluyen los trastornos metabolicos y la disminucién de la
excrecion renal que produce concentraciones sanguineas elevadas de sustancias

guimicas que cristalizan, degeneracion del cartilago y del hueso, y las inyecciones de

o1



medicamentos como corticosteroides en una articulacion. Este andlisis incluye tanto
la busqueda de cristales como la caracterizacion de su refringencia, lo cual se hace

usando un microscopio de luz polarizada. ©

El analisis microscépico del LS debe incluir la descripcion de la forma (aguja,
romboideo, cuadrado con muesca, forma de puro, bipiramidal, cruz de malta, etc),
birrefringencia, localizacion (intracelulares o extracelulares) y cantidad (escasos o

abundantes) de los cristales observados. ¢

Aunque muchos tipos de cristales han sido encontrados en el LS el urato
monosodico y el pirofosfato de calcio son los mas frecuentes. Otros cristales con
significancia patoldgica incluyen fosfato basico de calcio o hidroxiapatita, colesterol,

cristales esteroides y oxalato de calcio. 8

Cristales de urato monosodico

Los cristales de urato monosodico presentan forma de bastones o agujas su tamafio
varia entre 5 y 20 micras de longitud. Cuando son observados con luz polarizada
muestran una alta birrefringencia y con enlongacion negativa. Pueden verse
fagocitados por los polimorfonucleares y macréfagos o libres en el LS. Se detectan

en el 90% de pacientes afectados con artritis gotosa y 70% entre episodios agudos.
(60,61)

Figura 31. Cristales de urato monosddico muy birrefringentes observados con luz

polarizada 500x ©
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Figura 32. Esta imagen muestra el mismo cristal de urato monosodico bajo el efecto
de luz polarizada compensada en 3 diferentes posiciones se muestra: A)
Birefringencia negativa. B) punto de extincion del cristal y C) Color amarillo cuando

es paralelo a la orientacién de baja vibracion del compensador.

Cristales de pirofosfato de calcio

Los cristales de pirofosfato de calcio son pleomoérficos, tipicamente forman bastones
cortos, rectangulares o cuadrados pequefios. En el microscopio de luz polarizada se
observan como cristales débilmente birrefringentes positivos con enlongacion
positiva. Cuando su eje longitudinal es paralelo al del compensador, son de color
azul palido mientras que si su eje es perpendicular, su color es débilmente amarillo.
Su tamafio va de 2 a 20 micras aproximadamente. Estan presentes en articulaciones
de pacientes con pseudogota, aunque también se localizan en artritis degenerativas
y en artritis asociadas a hipomagnesemia, hemocromatosis, hiperparatiroidismo e

hipotiroidismo. :#60:63)

Figura 33. Cristales de pirofosfato de calcio con luz polarizada.
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Cristales de hidroxiapatita

Son cristales que se agrupan en acumulos o microesférulas. Su tamafio oscila entre
0.1 y 1 micras. Son de localizacion intra y extracelular y no presentan birrefringencia
al ser observados bajo luz polarizada. Al microscopio de luz visible cuando se tifien
con el colorante rojo de alizarina se observan acumulos grandes o pequefios con
forma de “moneda china” Se observan en artropatias degenerativas, osteoartritis y

artritis reumatoide. (850

Figura 34. Cristales de hidroxiapatita tefiidos con rojo de alizarina observados en

microscopio de luz visible, 400x. ¢®

Cristales de colesterol

Son cristales grandes, extracelulares, cuadrados con una muesca en una de las
esquinas. Su tamafo va de 8 a 100 micras y pueden tener birrefringencia positiva o
negativa. Se encuentran en los LS inflamatorios y en pacientes con artritis

reumatoide, lupus eritematoso y espondiloartropatias seronegativas. 863

Figura 35. Cristales de colesterol en liquido sinovial observados en microscopia

electrénica.
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Figura 36. Cristales de colesterol en liquido sinovial observados con luz polarizada.
(61)

Cristales de oxalato de calcio

La forma dihidratada es facil de identificar con microscopia de contraste de fases.
Tienen un tamafo de 5 a 30 micras, son bipiramidales o de cuadrados irregulares
cuando son abundantes forman cumulos, la mayoria de estos cristales en el
microscopio de luz polarizada muestran una fuerte birrefringencia con enlongacion
positiva, pero alguno pueden no ser birrefringentes Se ven en la artropatia asociada

con diélisis renal crénica y en la oxalosis primaria. ¢

Figura 37. Cristales de oxalato de calcio. En eI lado derecho se observa su forma

bipiramidal y del lado izquierdo se nota en tincion con rojo de alizarina.
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Cristales de lipidos

Estan formados por mudltiples capas de fosfolipidos, colesterol y agua .Tienen
birrefringencia positiva. Pueden medir entre 2 y 8 micras de didmetro. Se localizan
intracelular o extracelularmente. Por la forma en la que se observan con luz
polarizada se les conoce también como “cruces de malta”. Se encuentran en
pacientes con monoartritis aguda, poliartritis cronica y sinovitis vilonodular

pigmentada. ©1¢%

Figura 38. Cristales de lipidos en forma de “cruz de malta” observados en luz

polarizada.

Cristales de esteroides

Los cristales corticosterioides son pleomérficos y fuertemente birrefringentes
positivos 0 negativos dependiendo del esteroide, tienen bordes obtusos, en forma
de sierra son semejantes en tamafio y forma a los cristales de urato monosédico y a
los de pirofosfato de calcio por lo cual la experiencia del observador juega un papel
muy importante en su identificaciébn. Es posible verlos varias semanas o0 meses

después de la inyeccion intraarticular del farmaco debido a la cristalizacion de éstos.
(18,43,62,63)

Cristales de hematoidina
Su coloracién es naranja —café, es altamente birrefringente en forma romboidal o
rectangular y miden de 8 a 10 micras .Se pueden detectar en pacientes con

hemartrosis como producto de formacién de la hemoglobina. %%
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Figura 39. A) Cristales de hematoidina en las que se observa su forma rectangular
400x B) birrefringencia observada con luz polarizada 400x. ©®

3.6 EXAMEN QUIMICO

Dado que el LS desde el punto de vista quimico es un ultrafiltrado del plasma, los
valores de las pruebas quimicas son similares a los del suero, por consiguiente, sélo
algunas pruebas quimicas se consideran clinicamente importantes. Las pruebas que
se solicitan con mayor frecuencia son: glucosa, proteinas totales y acido Urico. La
alta viscosidad del LS puede ser un factor limitante para el estudio bioguimico sin
embargo se recomienda tratar la muestra con hialorunidasa para poder realizar la

medicion. ©:69

GLUCOSA

La interpretacion de los niveles de glucosa en LS requiere el conocimiento
simultaneo del nivel en suero y se recomienda realizar la toma en ayuno de 8 horas;
En esta situacion ideal la diferencia entre la glucosa contenida en suero y el del LS
es menor de 10 mg/dL. Un descenso en la concentraciébn de glucosa indica la
presencia de padecimientos inflamatorios o sépticos como artritis bacteriana y artritis
reumatoide. La glucdlisis por grandes cantidades de leucocitos in vitro, puede reducir
falsamente los valores de la glucosa en el LS a menos que se realice dentro de la

hora siguiente a su extraccién o que se utilicen tubos que contengan fluoruro de
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sodio como inhibidor. Las elevacién de glucosa no representa interés clinico 023"

53)

PROTEINAS

Las proteinas alcanzan una concentracion de 2.0 g/L de los cuales el 75%
corresponde a albumina. Mientras mas intenso es el proceso inflamatorio, mas
elevada sera la concentracion proteica del LS debido al aumento en la permeabilidad
de la membrana sinovial. En derrames inflamatorios aumentan la gamma globulinas
(IgM en artritis reumatoide). La -2 microglobulina también es indicador de

inflamacion articular. ¢24°5%)

ACIDO URICO

Su rango de referencia es de 6 a 8 mg/dL. El nivel de acido urico es importante en el
diagndstico de gota y aunque normalmente éste se hace a través de la presencia de
cristales, la determinacion de acido urico en LS es util a los laboratorios que no

cuentan con microscopio de luz polarizada. °

LACTATO
Este analisis se considera un indicador no especifico de la leucocitosis en el LS. Los
niveles mayores de 15 a 20 mmol/L suelen asociarse con artiritis séptica y podrian

proporcionar una evidencia rapida y provisional de infeccién. *?

3.7 EXAMEN MICROBIOLOGICO

El cultivo convencional del LS se realiza en medios soélidos: Agar sangre, agar
chocolate y agar Mc Conkey y medios liquidos como el tioglicolato tras la
centrifugacion del LS. Ademas, suele inocularse el LS en medio para hemocultivo
que mejora la recuperacion del agente causal. Debido a su actividad bactericida del
LS el cultivo resulta negativo en un 30% de los casos de artritis séptica por lo que
una buena tincion de Gram es de gran importancia. La tincion es positiva en 75% de
los pacientes con S. aureus, en 50% con bacilos gramnegativos y en menos del 20%
de los casos con gonococo y es de gran ayuda para la instauracion del tratamiento
empirico adecuado. En el caso de artritis tuberculosas se debe hacer el estudio de
micobacterias mediante la tincibn de Zielh-Neelsen y el cultivo en medio de
Lownstein-Jensen. Para aumentar la sensibilidad del cultivo es importante reunir una

cantidad de LS adecuado (10 mL aproximadamente). 36964
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3.8 VALORES DE REFERENCIA

Parametro Valor de referencia
Volumen <35mL
Color Incoloro a amarillo palido
Claridad Claro
Viscosidad Capaz de formar un filamento de

3 a 6. cmde largo

Recuento de Leucocitos

< 200 células/ pL

Neutrofilos

< 20% de la cuenta diferencial.

Cristales

Ausentes

Diferencia con la glucosa

plasmatica.

< 10 mg/dL menor que la glucemia

Proteinas totales <2g/dL
Acido drico 6 — 8 mg/dL
Lactato >15 mmol/L

Tabla No. 9 Valores de referencia del liquido sinovial ©
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3.9 PRUEBAS ADICIONALES

FACTOR REUMATOIDE (FR)

El factor reumatoide es un autoanticuerpo IgM dirigido contra un IgG que se
encuentra en el LS casi en el 60% de los pacientes con artritis reumatoide en una
cantidad semejante a la del suero. La presencia del FR positivo a titulo alto es decir
mayor a 1:160 en técnicas de latex o superior a 50 U es uno de los siete criterios
para la clasificacién de la artritis reumatoide propuestos por el American College of

Rheumatology. *25%)

COMPLEMENTO

En condiciones fisiolégicas la concentracion de complemento es muy baja. El
complemento es un reactante de fase aguda por lo que se encuentra aumentado en
situaciones inflamatorias sistémicas. Se considera que la concentracion de
complemento en LS se encuentra disminuida si su valor es menor al 30% que el del
suero. Ejemplos de ello son enfermedades como el lupus eritematoso sistémico,

artritis reumatoide y sinovitis viral. ¢

CITOCINAS

Se han demostrado cambios en las citocinas en el liquido sinovial de pacientes con
artritis reumatoide, o inflamacioén articular especialmente de origen macrofagico como
la proteina-1 quimiotactica para monocitos, la elevacién de IL-1,IL-8, IL-10, y factor
de necrosis tumoral , por ejemplo, La IL-1 corresponde a la degradacion de la matriz
extracelular del cartilago en pacientes con osteoartritis encontrandose en niveles
elevados en el liquido sinovial, asi como la disminucién del nivel de IL-6 , receptor

soluble de IL2 y receptor antagonista de IL-1.¢®

FACTOR DE NECROSIS TUMORAL (TNF)

El TNF se encuentra aumentado en el liquido sinovial de pacientes con artritis
reumatoide induciendo la formacion de otras interleucinas como la IL-6 e IL-8 desde
los fibroblastos las cuales destruyen el cartilago e incrementando también los
receptores de TNF-a debido a la infiltracién de células inflamatorias T y macréfagos

en el tejido sinovial. ©"%¥
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PROSTAGLANDINAS
Debido a la produccion de IL-1 y de TNF-a los condrocitos son estimulados para
formar prostaglandina PGE2 el cual se encentra presente en el liquido sinovial de

pacientes con osteoartritis. %

METALOPROTEASAS (MMP)

Intervienen en la degradacion del cartilago y son inducidas por la produccion de IL-1
y TNF-a. Existen varios subgrupos de estas enzimas que son clasificadas de
acuerdo al sustrato en el que actian: colagenasas ( MMP -1, MMP-8, MMP-13),
gelatinasas (MMP-2, MMP-9), estromelisinas (MMP3, MMP10, MMP14, MMP15)
entre otras. Cuando se produce un desequilibrio en el cartilago se produce una
deficiencia de inhibidores las metaloproteasas en el liquido sinovial permitiendo su

aumento. ¢
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4. LIQUIDO PERITONEAL

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El liquido peritoneal es un liquido ubicado en la cavidad peritoneal, transparente,
amarillo claro de color pajizo, estéril y viscoso producido como un ultrafiltrado del
plasma que proporciona una funcion lubricante y protectora de la cavidad
abdominal, permitiendo la reduccién de la friccion entre los 6rganos y su movimiento
durante el proceso de digestion. %7

El peritoneo es una membrana serosa, lisa, delicada, constituida de fibroblastos,
matriz extracelular, vasos sanguineos y células mesoteliales que revisten la cavidad
abdominal; la membrana parietal es la parte que tapiza la cavidad abdominal,
mientras que la visceral es la que recubre las visceras sélidas y el intestino. Entre
estas membranas se ubica una cavidad llamada peritoneal en donde circula el

liquido que recibe este nombre. Su volumen es de aproximadamente 50ml. %"

Figura 40. Localizacién anatomica de liquido peritoneal.

El mesotelio es una monocapa de células mononucleares de forma poligonal y con
espiculas hacia la cavidad peritoneal que recubre a la membrana peritoneal. Se
encuentra sobre una membrana basal y ambos confieren limitada resistencia al paso

de moléculas (menores a 30 000 daltons). El liquido peritoneal es producido por el
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mesotelio, este ultrafiltrado asemeja su composicion a la del plasma en cuanto a
moléculas de pequefia masa molar pero contiene una mayor concentracion de
proteinas. Se absorbe por los vasos linfaticos los cuales en el peritoneo efectian un
papel primordial para drenar y absorber agua, proteinas e incluso células, impidiendo
el edema del intersticio. "2

La cantidad y calidad del liquido peritoneal durante condiciones patoldgicas puede
modificarse, el acimulo de liquido se define como ascitis y puede estar presente en
pacientes con alteraciones hepaticas asi como en padecimientos oncolégicos, a este
liquido también se le denomina liquido ascitico. 2 727374

A continuacién se enlistan los factores que contribuyen a la aparicion de la ascitis:
1. Presion hidrostatica incrementada

2. Disminucion de la presion coloido-osmotica

3. Aumento en la permeabilidad de los capilares peritoneales

4

Escape del fluido a la cavidad peritoneal

La ascitis es ocasionada por retencion de sodio y agua a nivel renal. Su causa mas
frecuente en México es la cirrosis hepatica. Esta y la hipertension portal resultan en
un incremento en la vasodilatacion arterial periférica y esplacnica mediante el
aumento en la actividad de vasodilatadores (6xido nitrico, prostaglandinas). Esto
provoca dos efectos: una hipovolemia efectiva por los barroreceptores arteriales los
cuales activan el sistema renina-angiotensina y al sistema nervioso simpatico que a
través de sus mediadores quimicos aumentan la resistencia arterial y renal y, por
otro lado, el aumento del gasto cardiaco que provoca una circulacion insuficiente

para mantener la homeostasis circulatoria. >’

El mecanismo de la formacion de ascitis en pacientes con neoplasia depende de la
localizacion del tumor, por ejemplo, en carcinomatosis peritoneal hay exudacion de
liquido proteico de las células tumorales que se ubican en el peritoneo. En los casos
con metastasis hepaticas masivas hay hipertension portal causada por estenosis u
oclusion de vénulas portales por nédulos tumorales o émbolos. En pacientes con
carcinoma hepatocelular, la ascitis se forma por hipertension portal ocasionada por el
higado cirrético en donde se localiza el tumor y/o por trombosis portal producida por
el mismo. En casos de linfoma retroperitoneal la ascitis quilosa es dada por la

invasion tumoral de ganglios linfaticos y ruptura de ellos. 7
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Los grados de ascitis se clasifican segun la cantidad de liquido peritoneal:

Grado 1. Leve. Detectada solo por ultrasonido abdominal.
Grado 2. Moderada. Existe distensiéon abdominal moderada.

Grado 3. Grave. Presencia de distensién abdominal importante o tension.

La principal funcion del liquido peritoneal es proteger la cavidad abdominal cubriendo
y lubricando los érganos para reducir la friccion entre ellos y permitir su movimiento

durante el proceso de la digestién. /©

4.2 OBTENCION DE LA MUESTRA

El liquido peritoneal es obtenido mediante un procedimiento denominado
paracentesis. Dependiendo de la cantidad de liquido presente el paciente debe
posicionarse en decubito dorsal o lateral para la extraccion. El lugar indicado para la
puncion se encuentra 2 cm debajo del ombligo en la linea media distal, con el fin de
evitar perforacion de la redes vascularizadas. Es necesario realizar una asepsia de la
zona con solucién yodada y administrar un agente anestésico local. Se debe utilizar

aguja calibre 22 con una jeringa de 20 a 50 mL. (%4-70.76)

l\f""- == | Pulmones
Higado

Estomago

Puncion en
angulo de 45°

—Adbomen

Ascitis Peritoneo

Ascitis

Figura 41. Paracentesis
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Es imprescindible recolectar un minimo de 30 mL para la evaluacién completa del

liquido ascitico. La muestra debe ser separada en 3 tubos:

Tubo 1 Debe contener EDTA o heparina como anticoagulante para el conteo celular
y diferencial.
Tubo 2 No debe tener anticoagulante para las pruebas bioquimicas.

Tubo 3 Tubo estéril que se destina al analisis microbiolégico. **7%

También debe inocularse un volumen de 10 mL aproximadamente de liquido

peritoneal en frascos para hemocultivo. (7"

Las muestras deben ser enviadas al laboratorio tan pronto como sea posible. Si se

requiere conservarlas se pueden refrigerar a 4°C hasta 48 horas. ‘¥
4.3 CLASIFICACION DEL LIQUIDO PERITONEAL

El liquido ascitico puede corresponder a un exudado o trasudado. El trasudado
generalmente se debe a una acumulacion excesiva de liquido sin inflamacién ya que
predomina una reduccion de la presion osmotica coloidal debida a la
hipoproteinemia, aumento de permeabilidad capilar y presion venosa, retencion de
agua, disminuyéndose con ello la presion linfatica y de los tejidos, con obstruccion
de los linfaticos originandose el trasudado que se localiza en los intersticios
tubulares. En tanto que el exudado es producido por mecanismos infecciosos. El
exudado es rico en proteinas y restos celulares, es filtrado fuera de los vasos
sanguineos y depositado en los tejidos como resultado de procesos inflamatorios.
Esta diferenciacion entre liquido peritoneal trasudado y exudado resulta mas dificil

que para otro tipo de liquidos corporales. ©37:7®
4.4 EXAMEN FisSICO
COLOR Y ASPECTO

El liquido peritoneal normal es transparente de color amarillo claro. El liquido

ascitico con muy bajo contenido de proteinas puede no tener pigmentos y tener un
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aspecto acuoso. La presencia de una coloracion o aspecto diferente indica el curso

de procesos patolégicos. ©®

Hemorragico: Se presenta debido a puncion traumatica, carcinoma hepatocelular o
carcinomatosis peritoneal. Una cantidad minima de 10,000 eritrocitos / uL debe
contener el liquido peritoneal para conferirle un tinte rojizo, sin embargo, cuando la

paracentesis no es traumatica se plantea una neoplasia maligna. %772

Turbio: Se considera asi cuando hay presencia de leucocitos debido a pancreatitis o

peritonitis bacteriana.

Purulento: Una cantidad de leucocitos superior a 50 x 10 ° /L confiere al liquido

peritoneal un aspecto purulento. 72

Lechoso: Se observa cuando el liquido peritoneal no se aclara mediante
centrifugacién. Sucede en los derrames quilosos o pseudoquilosos, por el contenido
de triglicéridos. Ocurre por lesion o bloqueo del conducto toracico causado por

linfoma, carcinoma, tuberculosis, adherencias o cirrosis hepatica. ‘#°337.72

Verdoso: Indica la presencia de bilis en la cavidad abdominal debida a perforacion
intestinal o de la via biliar, pancreatitis o colecistitis y puede confirmarse mediante las

pruebas quimicas habituales para bilirrubina. ¢ 2%70:72

Negro o color del té: Se debe al efecto de las enzimas pancreéticas sobre los

glébulos rojos asociada a ascitis pancreatica. (27¢"®

Figura 42. Color y aspecto normal del liquido peritoneal.
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4.5 EXAMEN MICROSCOPICO

En el examen microscopico se realiza el conteo celular y diferencial.

El recuento de leucocitos en el liquido peritoneal es menor de 250 células/ pL, con
proporcion de polimorfonucleares menor del 25 %. Si éste es mayor, se considera
gue existe infeccion por lo que debe hacerse la diferenciacion celular, aunque
tomando en cuenta que una elevacion de leucocitos puede darse en cualquier
proceso inflamatorio. El recuento leucocitario total es util para diferenciar la ascitis
por cirrosis no complicada de la peritonitis bacteriana espontanea (PBE) la cual es
originada por migracion de bacterias al liquido ascitico, donde los neutrofilos
representan mas del 50% en el conteo. Mas de 70% de linfocitos se distinguen en la
peritonitis tuberculosa y la carcinomatosis peritoneal, asi como en la ascitis quilosa.
Los eosindfilos cuya proporcion sea mayor al 10% se asocian con procesos

inflamatorios crénicos relacionados con dialisis peritoneal crénica, insuficiencia

cardiaca congestiva, vasculitis y linfoma. 12497278

Figura 43. Neutrofilos y eosinoéfilos en liquido peritoneal.

El conteo de eritrocitos cuando es mayor de 50000/puL denota ascitis hemorragica,
generalmente debida a malignidad, tuberculosis o secundaria a un trauma como en
la insuficiencia cardiaca congestiva. Aunque la mayor parte de las ascitis
hemorragicas provienen de una puncion traumatica, la pérdida de sangre hacia la
cavidad peritoneal aumenta el conteo de los leucocitos siendo los neutréfilos mas
predominantes; por esta razén, el conteo diferencial del liquido peritoneal puede
estar alterado y para corregir esto, se resta 1 polimorfonuclear del recuento absoluto
de polimorfonucleares por cada 250 glébulos rojos y 1 linfocito por cada 750

glébulos rojos. “976:78.79)
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En el liquido peritoneal también pueden aparecer células epiteliales maduras, que
bien diferenciadas tienden a tener ndcleos pequefios y una baja relacidon
ndcleo/citoplasma, poseen uno o varios nudcleos, por ejemplo, algunas células
mesoteliales son binucleadas. Sin embargo, debido a que éstas pueden recibir una
amplia variedad de estimulos, suelen confundirse con células malignas y esas
alteraciones se acentlan después de la radioterapia o quimioterapia asociadas a
cirugias o tratamiento de neoplasias tales como adenocarcinoma, mesotelioma o

carcinoma. Ejemplos de estos tipos de células se ilustran en las figuras 28,29 y 30.
(72)

¥ 5
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Figura 45. Célula maligna de origen digestivo en liquido peritoneal.
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Figura 46. Mesotelioma en liquido peritoneal.

Figura 47. Adenocarcinoma metastasico en liquido peritoneal.

Figura 48. Células de carcinoma de colon ©
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4.6 EXAMEN QUIMICO

El examen quimico del liquido peritoneal comprende las determinaciones de

proteinas, glucosa, amilasa y LDH como las mas importantes. ©3"

PROTEINAS
Su cuantificacion es util para clasificar al liquido peritoneal como exudado

(concentracién menor a 2.5g/dL) o trasudado (concentracién mayor a 2.5 g/dL). “°9

GRADIENTE DE ALBUMINA SUERO/ASCITIS (GASA)

Se ha demostrado que el GASA proporciona una mejor clasificacién diagndstica de
la ascitis que la concentracion de proteinas porque refleja directamente el gradiente
de presion coloido-osmética e indirectamente el grado de hipertension portal. Se
obtiene sustrayendo la concentracion de albumina en liquido ascitico a la
concentracion en suero de especimenes extraidos simultdneamente. Se emplea

para diferenciar el liquido ascitico en 2 categorias:

a) Gradiente > 1.1 g/dL sugiere la presencia de hipertensién portal.

b) Gradiente < 1.1 g/dL no indica hipertension portal.®":72808182)

Las causas de ascitis con gradiente alto comprenden enfermedades como la cirrosis,
hepatitis alcoholica, ascitis cardiaca, metastasis hepaticas masivas, sindrome de
Budd-Chiari, trombosis de la vena porta, enfermedad venooclusiva, mixedema. Por
otro lado, un gradiente menor de 1.1 puede ser consecuencia de carcinomatosis

peritoneal, tuberculosis, enfermedad pancreética o biliar, sindrome nefrotico.

GLUCOSA

La molécula de glucosa es suficientemente pequeiia para difundir con facilidad hacia
las cavidades corporales. Por lo tanto, en el liquido ascitico de la cirrosis no
complicada la concentracion de glucosa es similar a la del suero. Su concentracion
es inversamente proporcional a la cantidad de polimorfonucleares por lo que su
disminucién es moderada en la peritonitis bacteriana espontanea y de forma mas
intensa en la perforacion intestinal donde se encuentra menor a 50 mg/dL (2.8

mmol/L) asi como en los procesos malignos. ¢
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COLESTEROL

Debido a que el GASA no distingue por ejemplo, entre ascitis maligna y ascitis
tuberculosa se ha aplicado como alternativa la medicién de la concentracion de
colesterol en el liquido ascitico. Si dentro de la cavidad peritoneal existe un
movimiento aumentado de las lipoproteinas plasméticas, entonces se producen
concentraciones de colesterol altas. Asimismo, se ha investigado que una menor
fraccidn de colesterol en ascitis maligna puede ser producto de las membranas

celulares y esto contribuye a elevar su concentracién en procesos malignos. ©12

AMILASA

La actividad de la amilasa en el liquido peritoneal normal es equivalente a la del
suero. Cuando el cociente de amilasa liquido peritoneal /suero es mayor de 2.0,
confirma los casos de pancreatitis y de igual manera se encuentra elevada en

pacientes con perforaciones gastrointestinales. 253

LACTATO DESHIDROGENASA (LDH)

La LDH ingresa al liquido peritoneal mediante difusibn desde la sangre y por
desintegracién de leucocitos en el liquido ascitico. Si su determinacion es mayor de
225 U/L o cuando el cociente de LDH liquido peritoneal /suero resulta mayor de 0.4
sugiere una PBE. La LDH en derrames purulentos no sanguinolentos, la cirrosis e

insuficiencia cardiaca es generalmente baja y elevada en los procesos neoplasicos.
(12,53,76,83,84)

BILIRRUBINA

En el liquido peritoneal de coloracibn marrén oscura se recomienda evaluar la
concentracion de bilirrubina. Un valor superior a 6 mg/dL o una relacion bilirrubina
liquido peritoneal /suero mayor a 1.0 indica perforacion biliar o del intestino superior.
(12, 76,78)

pH.

La medida del pH es util para el diagndstico de varias enfermedades; se considera la
existencia de una PBE ante un valor menor a 7.3 o una diferencia entre el suero -
liquido peritoneal de mas de 0.1. El pH acido también se observa en infecciones,

absceso intraperitoneal y peritonitis tuberculosa. **")
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4.7 EXAMEN MICROBIOLOGICO

El liquido peritoneal normal posee actividad bactericida eficaz frente a las bacterias
gramnegativas; siendo por esta raz6n muy pequefia la cantidad de microorganismos
en las muestras. Cuando se obtiene liquido de ascitis, inicialmente es indispensable
centrifugar 50 mL de él a 2500 rpm durante 15 minutos y con el sedimento se
procede a realizar tanto el frotis para tincion de Gram y tincion de Zielh —Neelsen
como el cultivo para bacterias aerobias y anaerobias. La tincion de Gram es poco
sensible para detectar la infeccion bacteriana pues se requieren 10000
microorganismos /mL  para obtener una tincion positiva, por lo que existe la
posibilidad de falsos negativos. Sin embargo, en la peritonitis secundaria, la entrada
masiva de microorganismos facilita que éstos se encuentren en el liquido peritoneal
en cantidades elevadas permitiendo observar incluso distintas estirpes de
microorganismos. Este hecho es de importancia porque en los pacientes en los que
la clinica no permita diferenciar con claridad entre una peritonitis primaria y una
secundaria, la tincion de Gram aporta una prueba rapida de gran valor para el
diagnéstico diferencial. ?*76.788%

Ante la sospecha de peritonitis tuberculosa suele realizarse la tinciéon de Zielh-
Neelsen pero debido a su baja sensibilidad se recomienda utilizar otros métodos de
diagndstico como la biopsia peritoneal. @2

Los métodos de cultivo convencionales detectan el 40% - 50% de los casos mientras
gue la inoculacién del liquido en frascos de hemocultivo permite detectar el 90% de
los casos de PBE. El crecimiento de bacterias causantes de esta patologia requiere
un minimo de 17 a 24 horas de incubacion y su identificacion y antibiograma otro dia
mas. (12,72)

Cuando el cultivo es positivo, los patdogenos encontrados mas cominmente son
bacterias gramnegativas especialmente Escherichia coli y Klebsiella sp. las cuales
causan mas de la mitad de las infecciones y cocos grampositivos en su mayoria

estreptococos (S.pneumoniae) y Enterococcus sp. "%
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4.8 VALORES DE REFERENCIA

Parametro Valor de referencia
Color Amarillo claro
Aspecto Transparente
Volumen 50 mL

Recuento de leucocitos

< 250 células/ uL

Neutréfilos < 25% de la cuenta diferencial.
pH 7.7
Proteinas totales <2.0 g/dL

Glucosa Equivalente al valor en suero
Amilasa Equivalente al valor en suero
LDH <225 U/L

GASA <1l1

Colesterol < 70 mg/dL

Tabla No. 10 Valores de referencia del liquido peritoneal. ¢

4.9 PRUEBAS ADICIONALES

ADENOSIN DESAMINASA (ADA)

9,12,53,7

73,81,83)

Su determinacion es util para el diagnéstico de peritonitis tuberculosa, en la que

aumenta por encima de 43 Ul.

(49)
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LACTOFERRINA

La lactoferrina es una proteina de union al hierro que se halla en los
polimorfonucleares y es proporcional a la cantidad de neutrofilos. Se utiliza para
distinguir las muestras con PBE donde se encuentra presente en concentraciones

superiores a 242 ng/mL. &

CA 125
El CA-125 del liquido peritoneal se incrementa en varias situaciones no malignas
pero los niveles extremadamente altos son consecuencia de carcinomas epiteliales

del ovario, trompas de Falopio o endometrio. *?
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5. LIQUIDO PLEURAL

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Es una pequefia cantidad de liquido (20 mL aproximadamente) localizado entre los
pulmones y la pleura que es una membrana serosa que los envuelve y entre la
cavidad toracica. Es un ultrafiltrado del plasma derivado de los capilares de la pleura
parietal que se produce continuamente a una velocidad dependiente de la presion
hidrostatica, presion oncética del plasma y permeabilidad capilar cuya funcion
principal es la lubricacién para minimizar la friccion durante la respiracion. 3 2892
Los pulmones estan cubiertos por la pleura: la visceral protege al pulmén, y la
parietal a la pared torécica, el diafragma y el pericardio. Entre ambas hojas, queda
un espacio virtual (cavidad pleural) que contiene una fina capa de liquido seroso que
las lubrica es decir, el liquido pleural. ©
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Figura 49. Localizacion anatémica del liquido pleural.

El liquido presente en la cavidad pleural se produce por ultrafiltracion, principalmente
de los capilares sistémicos de la pleura parietal, por el espacio intersticial pulmonar y
los vasos sanguineos intratoracicos. La formacion de liquido pleural depende del
balance entre las presiones que mueven el liquido desde los capilares parietales
hacia el espacio pleural (presion intracapilar, presion negativa intratoracica, presion
oncética del liquido pleural) y que tienden a impedir su salida (presiébn oncotica
intracapilar). La reabsorcion de liquido y proteinas tiene lugar a través de los
estomas linfaticos de la pleura parietal. Por el grosor de la pleura visceral, en

condiciones normales el intercambio de liquido entre su microvasculatura y el
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espacio pleural es escaso o nulo, de manera que el liquido ultrafiltrado se acumula

en el intersticio pulmonar desde donde es drenado por los linfaticos del pulmén. €887

El movimiento del liquido pleural se rige por la ecuacion de Starling que describe el
desplazamiento de agua entre compartimentos vasculares y extravasculares. Los
factores determinantes son la permeabilidad del endotelio capilar (K) y las diferencias
de presion hidrostéatica (P) y presién oncotica (C) entre el capilar linfatico (c) y en el
intersticio pericapilar (i). La constante o es un coeficiente de reflexion de solutos, en
este caso proteinas, que se relaciona con su posibilidad de paso a través del
endotelio.
Mov.liquido= K((Pc-Pi) - o(Cc-Ci))

En condiciones fisiologicas el liquido ultrafiltrado al nivel de los capilares de la pleura
visceral se drena por entero hacia los linfaticos del intersticio pulmonar, ya que por el
grosor de esta hoja, el liquido difunde escasamente al espacio pleural. (Figura No.
50) (86)

PLEURA PARIETAL PLEURA WVISCERAL
PRESIONES cm H2O
]
CAPILAR Lt
30
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DRENAJE LINFATICD ESTOR

Figura 50. Produccion y circulacion del liquido pleural. Las presiones utilizadas en el

esquema son las correspondientes a las bases pulmonares. ©®

La funcion principal del liquido pleural es proporcionar la lubricacion entre la
membrana parietal y visceral la cual es necesaria para evitar la friccion entre ambas
membranas que sucede como resultado del movimiento de expansion y contraccion

de los pulmones durante la respiracion. ©
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5.2 OBTENCION DE LA MUESTRA

La toracocentesis es una técnica ejecutada por el médico que consiste en puncionar
la pared toracica hasta llegar a la cavidad pleural y extraer una muestra de liquido
pleural en condiciones asépticas.

Es recomendable indicar al paciente no toser, que no respire profundamente ni se
mueva durante la aspiracién para evitar el riesgo de lesionar érganos. ©®

La toracocentesis se realiza de la siguiente forma:

1. Comprobar la localizacién del material pleural mediante la exploraciéon clinica y
radiologica.

2. Posicionamiento del paciente: semincorporado a 30 — 35° de la horizontal,
sentados con los brazos apoyados sobre una mesa y con la cabeza reposando en

los brazos. (Figura No. 35)

Figura 51. Posicionamiento correcto del paciente para la toracocentesis.

3. Desinfectar el area de la puncién con solucion antiséptica.

4. Puncionar con un catéter sobre aguja de 14-18G a la altura del séptimo espacio
intercostal. Mientras se punciona se aspirara suavemente para confirmar la llegada
al espacio pleural.

5. Colocar una llave de 3 pasos para facilitar el drenaje de liquido y aspirar la

muestra continuamente. ©®
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Tejido pulmonar __
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Figura 52. Toma de muestra de liquido pleural mediante toracocentesis.

Se necesitan de 20 a 40 mL de liquido pleural para realizar un andlisis completo. Se
debe recolectar en tubos estériles que contengan anticoagulante como EDTA o

heparina de sodio. ®

La muestra obtenida se divide de la siguiente manera:

Tubo 1. De 3 a5 mL en tubo con EDTA o heparina para examen citologico

Tubo 2. De 3 a 5 mL en tubo con heparina o sin anticoagulante para las
determinaciones quimicas

Tubo 3. De 5 a 10 mL en tubo con EDTA o heparina para realizar el examen

microbiolégico y cultivos. 123690

Para la determinacion de pH es recomendable recolectar el liquido de forma
anaerobia en una jeringa heparinizada y enviarla inmediatamente al laboratorio en
hielo. (289

Cuando se sospecha que el paciente tiene una infeccién, es recomendable inocular
de 2 a 5 mL de liquido pleural en botellas para hemocultivo aerobio y anaerobio. ¢
Las muestras deben ser transportadas al laboratorio inmediatamente a temperatura
ambiente. El tiempo maximo en el que deben procesarse las muestras es de dos
horas. No obstante, puede conservarse en refrigeracion a 4°C hasta 48 hrs sin que

haya un efecto significativo en el conteo de leucocitos y diferencial. %89
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5.3 TIPOS DE DERRAMES PLEURALES

El acimulo de liquido pleural se denomina derrame que resulta del desequilibrio de
la produccion y reabsorcion del liquido ocasionado por los siguientes mecanismos:
a) Aumento de la presion hidrostatica

b) Descenso de la presion oncotica en la microcirculacion

c) Aumento de la permeabilidad en la microcirculacion pleural

d) Blogueo del drenaje linfatico

e) Paso del liquido desde el peritoneo

f) Aumento de la presion negativa del espacio pleural

g) Ruptura vascular

h) Ruptura del conducto toracico 28"

El paso inicial en el diagnéstico etiolégico de cualquier derrame pleural es la
diferenciacion entre exudados y trasudados. Esta distincién es importante porque Si
el fluido es exudativo, puede tener numerosas etiologias y por ello deben realizarse
estudios posteriores como la citopatologia, la biopsia pleural y otros procedimientos
invasivos para establecer un diagndéstico e iniciar un tratamiento especifico

inmediato. €+

Trasudado. Es el liquido producido por factores mecénicos que influyen en la
formacion o reabsorcion del liquido. Se caracteriza por tener una concentracion baja
de proteinas y por carecer de indicadores de inflamacion. Su presencia indica que la
enfermedad causante de la alteracién hidrostatica no reside en la pleura. ?86%)

Exudado. Es el liquido secundario a una patologia en la superficie pleural resultante
de una mayor permeabilidad capilar, con salida de proteinas sanguineas, que
alcanzan en el liquido pleural concentraciones superiores a la mitad de la del plasma.
También presenta una concentracion de LDH por encima de 2/3 del valor de
referencia del suero lo que se debe tanto al aumento de permeabilidad capilar como
a la liberacién local de esta enzima por células inflamatorias o neoplasicas o por

obstruccion linfatica. ©687:92
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Trasudados Exudados

-Falla cardiaca congestiva | -Malignidad primaria o secundaria/ mesotelioma

-Cirrosis hepatica -Derrame paraneumonico y empiema
-Hipoalbuminemia -Embolia pulmonar
-Atelectasia -Tuberculosis

-Didlisis peritoneal

Tabla No.11 Principales causas de derrames pleurales. ®?

Los criterios de diferenciacién entre Exudado y Trasudado son los siguientes:
e CRITERIOS DE LIGHT.
e GRADIENTE DE ALBUMINA.
e CONCENTRACION DE COLESTEROL.

Criterios de Light

Richard W. Light establecié en 1972 el que hasta ahora ha sido el mejor método de

diferenciacion entre exudados y trasudados.

Los EXUDADOS deberan cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

e Proteinas liquido pleural / Proteinas suero > 0,5
e LDH liquido pleural / LDH suero > 0,6

e LDH en liquido pleural es mas de 2/3 del valor de referencia del suero. ¢1:919%)
Otros criterios para identificar un exudado son:
Proteinas en liquido pleural > 0.3 mg/dL

Albumina sérica — albimina liquido pleural < 1.2 g/dL

Colesterol en liquido pleural > 60 mg/dL

Colesterol liquido pleural / colesterol en suero > 0.3 2

Un derrame quiloso es aquel con apariencia lechosa que contiene una emulsién de
linfa y quilomicrones por dafio u obstruccibn de los vasos linfaticos. Algunos
derrames cronicos presentes en enfermedades como tuberculosis y artritis
reumatoide pueden parecerse a los derrames quilosos por la alta cantidad de restos

celulares y colesterol presentes, a estos derrames se les llama pseudoquilosos y

80



pueden ser diferenciados de los quilosos utilizando varias pruebas de laboratorio

como el pH y determinacién de lipidos. ©
5.4 EXAMEN FiSICO

COLOR Y ASPECTO

El aspecto normal del liquido pleural es transparente y amarillo palido sin coagulos
pero pueden aparecer otros tonos que indican la presencia de varias patologias:
(53,62)

Los derrames amarillentos corresponden a trasudados de congestién pasiva o a
exudados serofibrinosos.

Los derrames hemorragicos son de color rosado y tienen origen neoplasico, virico,
vascular o tuberculoso y se debe establecer la distincién entre un liquido de origen
traumatico del hemorragico. Para diferenciar entre un hemotérax de un exudado
hemorragico, puede realizarse el hematocrito en el liquido pleural. Si el hematocrito
es mayor del 50% del hematocrito en sangre se debe a que la sangre proviene de
una lesion. El derrame de la enfermedad de la membrana crénica contiene sangre y
aumento del liquido pleural, que da como resultado un hematocrito mucho mas bajo.

Los derrames verdosos o amarillos-verdosos se observan en las ictericias.

Los derrames turbios se relacionan con supuraciones purulentas (pleuritis) o con la
presencia de leucocitos e indica infeccion bacteriana, tuberculosis o un trastorno
inmunitario, como la artritis reumatoide.

Los derrames blanquecinos o lechosos son quilosos o pseudoquilosos,
consecuencia de la obstruccion linfatica o por enfermedades inflamatorias cronicas,
traumas, neoplasias, tuberculosis, filariasis y anormalidades congénitas. En los
derrames quilosos se puede formar una capa superficial cremosa de quilomicrones
con la muestra en reposo. Los derrames pseudoquilosos pueden tener una

apariencia lechosa, verdosa o en “pintura dorada”. (Figura No. 53) (124953, 94)

En las muestras turbias o lechosas si el sobrenadante es claro, la turbidez puede

deberse a elementos celulares o desechos; si la turbidez persiste es mas probable

un derrame quiloso o pseudoquiloso.
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Figura 53. Aspecto lechoso en derrame quiloso y en pintura dorada de un derrame

pseudoquiloso.

El derrame color café-rojizo indica la presencia de un absceso hepético amebiano.
(9,94)

Las muestras de color negro sugieren una infeccién por Aspergillus. ¢%

5.5 EXAMEN MICROSCOPICO

El recuento celular diferencial es la prueba hematol6gica mas importante desde el
punto de vista diagnéstico realizada en los liquidos serosos porque es de utilidad
para determinar la etiologia del derrame. Un recuento de leucocitos menor de
1000/puL indica un trasudado y mayor a 1000 /uL es caracteristica de un exudado.
Se hace un extendido con el sedimento y se tifie con colorante de Wright. Las
principales células asociadas con el liquido pleural son los neutroéfilos, linfocitos,

eosinéfilos, células mesoteliales, plasmocitos y las células plasmaticas. 8¢

NEUTROFILOS

Los neutrofilos predominan en el liquido pleural de los pacientes con inflamacion de
la pleura, y son indicativos de infeccion bacteriana como neumonia. Los exudados
suelen tener mas de 1000 leucocitos/mL con 50% o mas de polimorfonucleares en

los procesos agudos. 1249

LINFOCITOS
Los linfocitos suelen ser abundantes en trasudados y exudados; pueden ser

pequefios, grandes o reactivos asi como presentar nucléolos mas prominentes y
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nucleos escindidos. Conteos elevados de linfocitos se observan en los derrames
producidos por tuberculosis, infecciones virales, procesos malignos y trastornos
autoinmunitarios como lupus eritematoso sistémico. También pueden encontrarse en

sarcoidosis, pleuritis reumatoide y quilotérax. © %%

EOSINOFILOS
La presencia de mas de 10% de eosindfilos en liquido pleural ocurre en las
condiciones asociadas con la presencia de sangre o aire en el espacio pleural como

en el neumotdrax, embolia pulmonar, y tumores. 894

CELULAS MESOTELIALES

Las células mesoteliales son pleomorfas; a menudo aparecen como células
redondas aisladas, pequefias o grandes, con citoplasma azul abundante y nudcleos
redondos con citoplasma uniforme color violeta oscuro y pueden denominarse
“células mesoteliales normales”. Por el contrario, las “células mesoteliales reactivas”
aparecen en grupos, tienen cantidades variables de citoplasma, nucleos excéntricos
y nucléolos prominentes, ademas de ser multinucleadas. Las membranas que
revisten las cavidades serosas contienen una capa Unica de células mesoteliales por
lo que su aumento no es un hallazgo importante desde el punto de vista diagnéstico
aunque pueden incrementarse en neumonia y procesos malignos. Son de dificil
identificacion y pueden confundirse con células tumorales como las de
adenocarcinoma. En estos casos es recomendable realizar una biopsia pleural la

cual ayuda en la diferenciacién entre casos falsos positivos. ©-

— .
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Figura 54. Células mesoteliales A) Normales. B) reactivas. ©
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CELULAS NEOPLASICAS

Las caracteristicas distintivas de las células malignas pueden incluir irregularidades
nucleares y citoplasmaticas, nucléolos hipercrémicos, relacion nucleo-citoplasma
anormal. Pueden usarse técnicas especiales de tincién inmunocitoquimicas como la
tincién de Papanicolau y citometria de flujo para la identificacién positiva de células
tumorales. ©

La mayoria de los derrames pleurales malignos son producidos por metastasis
pleurales sobretodo de tumores pulmonares y de mama, también el mesotelioma
producido por exposicion al asbesto. %

Figura 55. Células de mesotelioma. Tincién de Papanicolau 500x. “©

Figura 56. Células de adenocarcinoma broncogénico. 400x. “®
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Figura 57. Células de carcinoma metastasico de mama. 100x.

5.6 EXAMEN QUIMICO

Se determinan las pruebas de glucosa, proteinas, LDH, pH, amilasa y triglicéridos.
(9,90)

GLUCOSA

La concentracion normal de glucosa del LP ya sea trasudado o exudado es similar a
la que se encuentra en suero. La disminucion de glucosa por debajo de 60 mg/dL o
una relaciéon de glucosa liquido pleural /suero menor de 0,5 indica una pleuritis
reumatoide, infeccion bacteriana, tuberculosis, neoplasia, en enfermedad
reumatoidea y empiema. Esta disminucién se lleva a cabo mediante dos
mecanismos: utilizacién de glucosa y por blogueo relativo en el transporte de la

glucosa de la sangre al fluido. %% %)

PROTEINAS

Durante los procesos inflamatorios, la alteracién de la membrana basal incrementa la
filtracion de proteinas en el liquido pleural. Las proteinas se determinan por
espectrofotometria, el valor de referencia es de 1 - 2 g/dL y éste tiene poca
aplicacion clinica pero es utilizada para diferenciar un exudado (>35 g/dL) de un
trasudado (< 25 g/dL). (12498D

TRIGLICERIDOS Y COLESTEROL
La determinacion de triglicéridos y colesterol es de utilidad si se sospecha de
quilotérax o pseudoquilotérax. En presencia de concentraciones de triglicéridos

mayores a 110 mg/dL, una relacién de triglicéridos en liquido pleural/suero mayor de
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1 y un cociente de colesterol liquido pleural/suero menor de 1, se establece el
diagnostico de quilotérax. Si la concentracion de triglicéridos se encuentra entre 50 y
110 mg/dL con contenido normal o disminuido de colesterol, se debe determinar
lipoproteinas cuya presencia confirma el quilotérax. Una concentracion de colesterol

superior a 200- 250 mg/dL corresponden a pseudoquilotérax. -

LACTATO DESHIDROGENASA (LDH)

La concentracion de LDH se eleva en proporcion al grado de inflamacion pleural. Por
otra parte, su disminucién durante el curso de un derrame indica que se esta
resolviendo el proceso inflamatorio. En caso de malignidad un posible mecanismo
para el incremento de LDH es el aumento de la actividad glucolitica o la

sobreproduccion de la enzima por células tumorales. %8V

AMILASA

Es util en la sospecha de casos de ruptura esofagica o derrames asociados a
enfermedades pancreaticas. Un incremento en la actividad de amilasa con respecto
al suero mayor a 1.5 veces, sugiere una pancreatitis, ruptura esofagica o derrames
malignos. La isoforma salivar se eleva en estas dos ultimas diferenciandose de la

pancreatitis. (+22%-30)

pH

La guia de la British Toracic Society recomienda medir el pH en todos los derrames
no purulentos. El pH de referencia del liquido pleural es aproximadamente de 7.6.
Un pH menor a 7.3 se asocia a procesos inflamatorios, infecciones bacterianas,
tuberculosis, neoplasia y acidosis sistémica. Se debe realizar la medicién en un

gasémetro. 3749

5.7 EXAMEN MICROBIOLOGICO

Para el analisis microbioldgico del liquido pleural se obtiene el sedimento y con él se
realiza un extendido que se tifie por Gram y para BAAR también se inocula en
medios de agar sangre, agar chocolate, agar Mc Conkey y agar para anaerobios los
cuales seran incubados de 35 a 37°C y monitoreados por un minimo de 24 — 48 hrs
para los aerobios y de 4 dias para los anaerobios. Paralelamente, se incuban 2

frascos para hemocultivo y en caso de positividad se realizan los subcultivos en
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medios sélidos para la posterior identificacion de los microorganismos. En caso de
sospecha de tuberculosis se anexa el cultivo en el medio de Lowenstein-Jenssen
gue se incuba durante 2 meses y en el que M tuberculosis suele crecer a partir de la
tercera semana. Los microorganismos asociados con los derrames pleurales son
Staphylococcus aureus, miembros de la familia Enterobacteriaceae, anaerobios y
Mycobacterium tuberculosis entre otros que se enlistan en la tabla no.12.
Haemophilus influenzae y S. aureus se encuentran sobretodo en nifios y S. aureus
se asocia a infeccion pleural post traumatismo o cirugia toracica. En pacientes
inmunodeprimidos se aislan mas a menudo bacilos gramnegativos y hongos siendo
Candida sp la mas comun. 838999

En el liquido proveniente de un absceso hepéatico amebiano pueden identificarse
trofozoitos de Entamoeba histolytica, sin embargo, estos abscesos pueden estar

secundariamente infectados por enterobacterias provenientes de la circulacion portal.
(97)

Aerobios Anaerobios
Grampositivos
Staphylococcus aureus Peptococcus asacharolyticus
Streptococcus pyogenes Peptosterptococcus anaerobius

Streptococcus sp. (S. pneumoniae, S. | Clostridum perfringes
faecalis) Clostridium septicus
Actinomyces sp
Bifidobacteriu eriksonii
Gramnegativos
Klebsiella pneumoniae

Enterobacter s.p

Serratia marcesens Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa Bacteroides melaningogenicus
Escherichia coli Fusobacterium nucleatum
Proteus mirabilis Fusobacterium necrophorum.

Nocardia asteroides

Tabla No.12 Principales microorganismos encontrados en infecciones

pleuropulmonares. ©”
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5.8 PRUEBAS ADICIONALES

ADENOSIN DESAMINASA (ADA)

Es una enzima predominante de los linfocitos T y su actividad es la suma de dos
isoenzimas (ADA;1y ADAy). En tuberculosis la concentracion de ADA es superior a 40
U/L. Mientras muchos tipos celulares pueden producir ADA;, ADA; es secretada solo
por monocitos y macréfagos por lo que es la principal isoenzima en derrames

tuberculosos. (%°0:98.99)

FACTOR REUMATOIDE
El factor reumatoide se encuentra en los derrames pleurales asociados con artritis

reumatoide la cual presenta titulos superiores a 1:320. t%49)

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANA)

Las cantidades de ANA son de utilidad en el diagnostico de derrames debidos a la
pleuritis por lupus, aunque otras afecciones también provocan cantidades altas de
ANA 2

PROTEINA C REACTIVA (PCR)
La PCR es un reactante de fase aguda ampliamente utilizado como marcador de
inflamacién y dafio tisular. Se encuentra mas alta en exudados benignos que en los

malignos elevandose principalmente en tuberculosis y pleuritis. *°?

MARCADORES TUMORALES

Algunos marcadores en caso de derrames neoplasicos negativos a células malignas,
pueden ser Utiles para orientar hacia la etiologia maligna del derrame. Se elevan
principalmente el antigeno carcinoembrionario, que se encuentra principalmente en
adenocarcinoma maligno y cancer de pulmon, la alfa fetoproteina y los marcadores
p15y p52. (94,97)

ACIDO HIALURONICO

Se ha encontrado que es Util para la deteccion de mesotelioma pleural cando la

deteccion citolégica se dificulta en los derrames de tipo hemorragico en donde
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encontraremos niveles mayores de 100 mg/ L de &cido hialurénico en el liquido

pleural. 0+102)

LISOZIMA

El aumento en la relacion obtenida de lisozima en liquido pleural / lisozima en suero
indica una produccion de esta enzima en la cavidad pleural durante el curso de
tuberculosis y empiema producidas por células epiteliales y fagocitos mononucleares

en granulomas tuberculosos. %

89



6. LIQUIDO PERICARDICO

6.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El liquido pericardico es un liquido transparente, amarillo palido localizado en la
cavidad pericardica cuyo volumen oscila entre los 10 y 50 mL que actia como
lubricante entre las membranas del pericardio permitiendo el movimiento del
corazon. (29,37,53,104)

El corazén se encuentra separado de las estructuras mediastinales por el pericardio
gue es un saco membranoso, fibroso y seroso que lo cubre vy el cual le brinda
soporte estructural, restringiendo su distension y funcionando como una barrera
mecéanica e inmunoldgica protegiéndolo al limitar la propagacion de infecciones
provenientes de los pulmones. 951%)

El pericardio esta conformado por una capa interna o también llamada visceral
serosa que tiene una sola capa de células mesoteliales, y una capa externa o
parietal fibrosa. Entre estas capas existe un espacio y dentro de él esta contenido el

liquido pericardico. °°107109)

_ g

Pericardio Liquido pericardico

Figura 58. Localizacion del pericardio y liquido pericardico.

Este liquido corporal es producido en la cavidad pericardica por las células
mesoteliales de la membrana visceral, se considera como un ultrafiltrado del plasma
ya que los electrolitos se encuentran en concentracion equivalente, es bajo en
proteinas (aproximadamente 1/3 parte que las del plasma) aunque con una

proporcion de albumina relativamente alta y también contiene fosfolipidos.
(107,108,109,110)
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La funcion primaria del liquido pericardico consiste en lubricar las capas del
pericardio reduciendo la friccion entre ellas durante las contracciones generadas por
los latidos del corazén. Ademas, en condiciones normales este liquido se encuentra
distribuido en todo el espacio pericardico facilitando los cambios respiratorios y

posturales en el volumen cardiaco sin afectar la presién intrapericardica. 819

6.2 OBTENCION DE LA MUESTRA

La pericardiocentesis es la técnica utilizada para la extraccion de liquido pericardico.
Fallows and Pastor la describieron por primera vez en1955 y de ahi en adelante ha
sido evidenciada la eficacia de este procedimiento. No obstante, la extraccion del
liquido pericardico representa un riesgo por la probabilidad de una perforacion al
miocardio por lo que debe efectuarse por personal altamente capacitado. Se logra
con mayor precision guiada mediante un ecocardiograma que es Util para determinar
la zona y la profundidad de la puncion. El mejor sitio para efectuarla previa analgesia
y asepsia, es en el punto mas cercano a la superficie corporal en donde se ha
acumulado el liquido por lo general por la via subxifoidea. Se inserta la aguja calibre
16 o 18 siguiendo la direccion hacia el hombro izquierdo hasta llegar al espacio
pericardico y aspirando en forma continua para obtener el liquido pericardico por lo
general mediante un catéter. Para realizar el andlisis deben extraerse
(41,104,111,112,113)

aproximadamente 20 mL de liquido.

-

Miocardio

Pericardio _

Aguja calibre 16-18

Figura 59. Técnica de pericardiocentesis.

Se debe recolectar una muestra en un tubo con anticoagulante EDTA o0 heparina
para el analisis citolégico, un tubo estéril para microbiologia y un tubo sin

anticoagulante para las pruebas quimicas.
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6.3 TIPOS DE LIQUIDO PERICADICO

Se denomina derrame pericardico a la existencia de una cantidad de liquido
pericardico superior a los 50 mL como consecuencia de alteraciones en la
permeabilidad de membrana, habitualmente secundarias a una pericarditis. Su
procedencia es debida a diversas condiciones clinicas tales como infecciones virales,
bacterianas, fangicas, o como resultado de procesos inflamatorios, autoinmunes o
neoplasicos y esta acumulacion puede derivar en un tamponamiento cardiaco. Su
diagnéstico se realiza mediante alguna técnica de imagen siendo la ecocardiografia

la mas utilizada. 04114

Corazon normal Derrame pericardico

m’fw

= / | # —
Pericardio Acumulacién de liguide

Figura 60. Comparacion del pericardio en condiciones normales y con derrame
pericardico.

Los derrames se clasifican en exudados y trasudados mediante la relaciéon liquido
pericardico/suero tanto de concentracion de proteinas como de LDH. El trasudado
tiene una densidad baja (menor de 1.01), cantidad baja de proteinas vy reducida
celularidad que derivan de la obstruccion de los conductos linfaticos mientras que
los exudados poseen una densidad superior a 1.01, mayor contenido de proteinas y
celularidad, todas ellas producto de inflamacion, infeccibn o procesos malignos o

autoinmunes ¢7:106:111.112)

6.4 EXAMEN FiSICO

COLOR Y ASPECTO

La caracteristicas de un liquido pericardico normal es de aspecto claro y color
amarillo péalido. El aspecto y color del liquido pericardico encaminan de manera
directa al diagnéstico por lo que es importante su evaluacién dentro del analisis

inicial. Es posible observar los siguientes aspectos: ©%?
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Transparente. Puede ser consecuencia de una pericarditis aguda benigna, derrame
por hemodilisis o bien derivado de enfermedades autoinmunes. 2

Purulento. Es visto en pericarditis infecciosa. %%

Lechoso. Se asocia con la existencia de un derrame quiloso o pseudoquiloso o por
una elevada cantidad de leucocitos subsecuente a pericarditis infecciosa. ©*22°)
Hemorragico. Es caracteristico de neoplasias, pericarditis tuberculosa. Asimismo,
sugiere que ocurrid6 una perforacion cardiaca accidental y uso incorrecto de
medicacién anticoagulante. Para diferenciar esta situacion la determinacion del
hematocrito es de utilidad ya que la sangre obtenida de alguna zona del corazén
tendrd un valor similar al de la sangre periférica mientras que el obtenido por un

derrame hemorragico sera menor. 2
6.5 EXAMEN MICROSCOPICO

El examen citolégico debe incluirse siempre para descartar una etiologia
neoplasica. %Y

La muestra debe centrifugarse a 2500 rpm durante 10 minutos, desechar el
sobrenadante y trabajar con el sedimento. **V

El conteo de leucocitos es mayor en padecimientos inflamatorios e infecciosos y
menor en mixedema (manifestacion poco frecuente del hipotiroidismo) siendo asi util
para el diagnostico de pericarditis el cual se deduce a partir del recuento de
mononucleares/linfocitos mayor a 5000/mm?>. En el caso de endocarditis bacteriana
una cantidad superior a 1000 leucocitos/uL con un porcentaje de neutréfilos
predominante es indicativa de esta enfermedad. No obstante, aunque el analisis
citologico es de importancia para confirmar la existencia de células malignas, se
dificulta debido a que la morfologia de las células mesoteliales reactivas y las
malignas es similar tal como se muestra en las figuras 46 y 47 por lo que pueden
confundirse. Las células de carcinoma metastasico de pulmon o de mama son las
gue se observan con mayor frecuencia y éstas son semejantes a las encontradas en

liquido pleural. (©:12107:111.115)
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actmulos de liquido pericardico en pericarditis. 200x **V

Figura 62. Acumulo de células mesoteliales reactivas en liquido pericardico. 400x.
(115)

(9, 115)

Figura 63. Células de mesotelioma maligno en derrame pericardico. 400x
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6.6 EXAMEN QUIMICO

El analisis quimico en el liquido pericardico de mayor valor para el diagndéstico
clinico comprende las determinaciones de glucosa, proteinas, LDH, Lipidos y la

evaluacion del pH. 12109

GLUCOSA
En pericarditis la concentracién de glucosa suele ser baja, un valor menor a 40 mg/
dL se encuentra en derrames de origen bacteriano, tuberculoso, reumatico o

maligno. 2104

PROTEINAS
Su importancia reside en ser un parametro Util para la diferenciacion de exudados y
trasudados .Un exudado contiene una concentracion mayor de 3.0 g/dL y una

relacién entre liquido pericardico /suero superior a 0.5. **?

LACTATO DESHIDROGENASA
La medicién de LDH en el liquido pericardico cuyo valor sea mayor de 30 U/L o bien
una relacion liquido pericardico/ suero superior a 0.6 sirve para distinguir un

exudado de un trasudado. *#3"

TRIGLICERIDOS

Una concentracion de triglicéridos de 5 — 50 g/L evidencia un derrame quiloso el cual
es producido por la comunicacion entre el pericardio y el ducto toracico causado por
anomalias congénitas, trauma, obstruccién, o provocado de manera iatrogénica

durante cirugfa. 2119

pH

Se presenta una disminucion de este pardmetro en neoplasias, uremia, tuberculosis

asf como en trastornos idiopaticos donde su valor se encuentra entre 7.2 a 7.4 ?

CREATINCINASA
Se emplea para el diagndstico de infarto al miocardio en donde la fraccion CK-MB

se encuentra aumentada. 1"
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6.7 EXAMEN MICROBIOLOGICO

En el liquido pericardico no se realizan de rutina tinciones de Gram y cultivos soélo
ante la sospecha de una endocarditis o pericarditis bacteriana, fungica o tuberculosa.
Si el liquido es purulento, es necesario enviar posteriormente dos muestras mas para
tincion de Gram y Zielh-Neelsen y para el cultivo tanto en medios aerobios como
anaerobios y en botellas para hemocultivo; es decir, que es obligatorio enviar al
menos 3 muestras del liquido pericardico para descartar infeccion bacteriana ya que
un liguido con estas caracteristicas también puede confundirse con el derrame
producido por otras causas como los quilosos y pseudoquilosos. (#210%112)

La pericarditis viral es la de mayor incidencia y su diagnéstico es obtenido por medio
de técnicas como la PCR o la hibridacion in situ. La pericarditis fungica ocurre a
menudo en pacientes inmunocomprometidos. En la siguiente tabla se muestra la

etiologia microbiolégica principal de la pericarditis. %%*1218)

Bacterias Virus Hongos

Coxsackie A9, B5, B6

Mycobacterium tuberculosis | Echovirus 8 Histoplasma sp
Staphylococcus aureus Virus de Epstein-Barr
Streptococcus pnemoniae Citomegalovirus Aspergillus sp

Streptococcos 8 hemoliticos | Virus de herpes simple

Haemophilus influenzae Adenovirus Candida sp
Neisseria gonorrhoeae Hepatitis B,C

Neisseria meningitides HIV Coccidioides sp
Legionella neumophilia Parvovirus B19

Tabla No. 13 Microorganismos mas frecuentes causantes de pericarditis.
(104,105,112,1116,118)

6.8 PRUEBAS ADICIONALES

ADENOSINA DESAMINASA

Sirve para establecer el diagnéstico de pericarditis tuberculosa con un valor superior
a 40 U/L. 119120

PEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL (BNP)

Su determinacién por quimioluminiscencia es util para evaluar las disfunciones de los

ventriculos del corazén. 429
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7. FUNDAMENTO BIOQUIMICO DE LAS DETERMINACIONES REALIZADAS EN
LIQUIDOS CORPORALES.

Es importante mencionar que existe variedad en tecnologia y equipos automatizados
para realizar las determinaciones bioquimicas que incluyen el uso de métodos
enzimaticos, cinéticos o mediante la formacién de complejos especificos aunque
todavia en algunos laboratorios se hacen pruebas manuales, sin embargo se
describen los métodos mas comunmente realizados en bioquimica clinica
enfatizando que el quimico siempre debe utilizar el que se encuentre disponible en

su lugar de trabajo. **V

GLUCOSA
Existen diferentes métodos para determinar la concentracion de glucosa. EI mas

conocido utiliza un método enziméatico colorimétrico.

METODO DE LA GLUCOSA OXIDASA

Es un método que se basa en la especificidad de la enzima glucosa oxidasa (GOD)
por la D-glucosa, que cataliza la transformacién de la D-glucosa a acido D-gluconico
y peroxido de hidrogeno en presencia de oxigeno y agua.

En una segunda reaccion el peréxido de hidrégeno con o-dianisidina en presencia de
peroxidasa forma un producto coloreado (o-dianisidina oxidada). La o-dianisidina

oxidada con acido sulfurico se transforma en un producto coloreado mucho mas

estable.
D-glucosa + H,0;, + O, cop ,  &cido D-gluconico + H,0,
H,O, + o-dianisidina reducida __ P92~ o-dianisidina oxidada

La absorbancia del producto rosado medida a 540 nm es proporcional a la

concentracion de glucosa. *??

PROTEINAS

Para cuantificar las proteinas en liquidos corporales se utilizan muchos métodos

quimicos e instrumentales con los que se han hecho las siguientes suposiciones:

1) Todas las proteinas son cadenas de polipéptidos que contienen un 16 % en peso
de nitrégeno.

2) Cada proteina reacciona quimicamente como todas las demas proteinas.
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La primera aseveracion no es cierta y la segunda tampoco es siempre cierta aunque
estas simples suposiciones hicieron de la medicion de las proteinas totales un
procedimiento practico aunque empirico. 2%

La cantidad de proteinas totales se obtiene mediante un método de punto final en
donde las proteinas reaccionan en medio acido con rojo de pirogalol (PR) y aniones
molibdato (Mo) dando un compuesto coloreado con un pico de absorcion a 360 nm.
El color azul desarrollado es directamente proporcional a la cantidad de proteinas
a. (123,124)

presentes en la muestr

Rojo de pirogalol + Molibdato + Proteinas ————somplejo PR-Mo-Proteinas

ALBUMINA

Los métodos mas utilizados se basan en la union de albumina a colorantes o
indicadores siendo el mas comun el que utiliza verde de bromocresol en medio de
reaccion tamponado pH= 3.6. El cambio de las propiedades 6pticas que muestra el
complejo formado, permite cuantificar fotométricamente a 625 nm la albumina

proporcional que se encuentra en la muestra.

LACTATO DESHIDROGENASA

Es un método cinético enzimatico. En esta reaccion la LD-L cataliza la oxidacién
reversible de L- lactato a piruvato con la reduccion concurrente de B-dinucleétido de
adenina nicotinamida (NAD) a de B-dinucledtido de adenina nicotinamida reducida.
La velocidad de formacion de éste ultimo medido por el incremento de absorbancia a
(22,125)

340 nm es proporcional a la actividad de la LDH presente en la muestra.
L- lactato + NAD* ——PH » Piruvato + NADH + H*

4

AMILASA

Se obtiene mediante un método cinético enzimético en donde se mide la actividad de
a-amilasa. La amilasa hidroliza el sustrato 2-cloro-4-nitrofenil-a-D-maltriésido
(CNGP3) a 2-cloro-4-nitrofenol (CNP), maltotriosa (G3) y glucosa (G) segun la
siguiente reaccion:

10 CNGP3 amiasa | 9 CNP + CNPG; + G3+ G

La velocidad de formacién de 2-cloro-4nitrofenol, determinado fotométricamente a

405 nm es proporcional a la actividad enzimatica de a-amilasa en la muestra.
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ACIDO URICO

Se obtiene mediante un método enziméatico colorimétrico. El &cido Urico es oxidado
por la uricasa para producir alantoina y peréxido de hidrogeno que en presencia de
peroxidasa reacciona con uno o varias moléculas aceptoras de oxigeno las mas
comunmente utilizadas son la 4-aminofenazona, el 3—metil-1-bezotiazolin hidrazona
(MBTH), la 2,2-azino-di-(3-etil-benzotiazolin)-6-sulfonato  (MBTH), la 4-
aminoantipirina (4-AAP) y la ortodianizina que reaccionan, por ejemplo, con el sulfato
de 3,5- dicloro-2-hidroxibenceno (DCHBS) en una reaccion catalizada por peroxidasa
para producir un producto coloreado. Se mide el cambio de absorbancia a 520 nm el

cual es directamente proporcional a la concentraciéon de &cido Urico en la muestra.
(22, 123)

Acido urico + O3+ H,O uricasa , Alantoina + H,O, + CO,
H,O,+ 4-AAP + DCHBS __ P2 Quinoneimina + H,0
COLESTEROL

Es un método enzimatico colorimétrico que se basa en el uso de colesterol oxidasa,
gue puede actuar sobre el colesterol no esterificado y por tanto debe hidrolizar a los
ésteres mediante el uso de la enzima colesterol esterasa que cataliza la siguiente
reaccion:

colesterol esterasa

Ester de colesterol + H,O » Colesterol + acido graso

El colesterol libre, incluyendo el originalmente presente es oxidado por la colesterol
oxidasa de acuerdo a la reaccion:
Colesterol + O, colesterol oxidasa | =gjesterol-4-3-N-3-ona + H,0,

El peroxido de hidrogeno reacciona con fenol y 4 aminofenazona en presencia de

peroxidasa para formar una quinona coloreada que es medida a 500 nm
: eroxidasa : S
H,O, + 4-aminofenazona + fenol _P > 4 ( p-benzoquinona-mono-imino)-

fenazona + 4 H,O

BILIRRUBINA

El método quimico mas ampliamente usado para la cuantificacion de la bilirrubina
esta basado en la diazorreaccion. En esta reaccion, el acido sulfanilico diazotado
(diazoreactivo) reacciona con la bilirrubina para producir dos azodipirroles los cuales
son de color purpura a pH neutro y azules en pH &cido o basico. La fraccién de

bilirrubina que reacciona con el diazoreactivo en ausencia de alcohol es conocida
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como bilirrubina directa. La bilirrubina indirecta se obtiene de la diferencia entre la

bilirrubina total (la cual se obtiene después de agregar alcohol a la mezcla de

reaccién) que se mide a 546 nm 'y la bilirrubina directa obtenida a 578 nm. *2>!23

SO.H SOuH
|
S~ .
| | + Hano, S, |J v BaCl 4 30,0
U S,
HH; NeCl
|
W
Acido nitrito doruro de
sulfanilico  de sodio Diazonio
(i."D'D‘II 1'T\0CIH COOH 'T'C.I.JII.
r]:u,- f.l‘u, CHy l.“
Me B Me CH; CHy Mc Me R dicoaciin R Me CHs CH Me Me R
[ - ] con acldo F—
% , IJ\ H II\ sulanilica m [ ]\ \{ >_§n H # HOLS- > = Le
o N CH o’ N b ( L, 0
H Il L H II H
Diaro coloranie A
Bilirrubima {mezcla de dos isomeros)

CREATINCINASA

Se determina mediante una serie de reacciones encadenadas. La creatincinasa
cataliza la conversion de cretinfosfato a creatina con la fosforilacion del ADP para
formar ATP. Este ATP reacciona con glucosa en presencia de hexoquinasa (HK)
formando glucosa-6 fosfato la cual es oxidada por NADP en presencia de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa (G6PD) resultando el 6-fosfogluconato y NADPH. Este
ultimo es medido espectrofotométricamente de manera que la velocidad con la que
aumenta la absorbancia a 340 nm debida a la reducciéon del NADP a NADPH

representa una medida de la actividad de la CK. %

Cretinfosfato + ADP K » Creatina + ATP
ATP + Glucosa HK , Glucosa-6 fosfato + ADP
Glucosa-6 fosfato + NADP*_®°® | 6-fosfogluconato + NADPH + H*

CREATINCINASA - MB

Se determina a través de un método inmunoquimico en donde un anticuerpo
especifico inhibe las dos subunidades M de la CK- MM (CK3) y la subunidad M de la
CK-MB (CK2) lo que permite medir la subunidad B de la CK — MB. La concentracion
catalitica de la CK-B que corresponde a la mitad de la actividad CK-MB se
determina utilizando las reacciones acopladas de la hexoquinasa y la Glucosa-6
fosfato deshidrogenasa a partir de la formacién de NADPH medido a 340 nm de

igual forma que en la CK. *®)
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LACTATO

Su medicién se lleva a cabo de forma amperométrica. La enzima lactato oxidasa
inmovilizada en un biosensor de lactato, convierte selectivamente el lactato en
piruvato y en perdxido de hidrégeno. El H,O, liberado se oxida en un electrodo de
platino para producir una corriente que es proporcional a la concentracion de lactato
en la muestra. %

L= Lactato + O, actatooxidasa__p Piruvato + HpO-

+
HZOZ electrodo de platino 2H + O2 +2e-

TRIGLICERIDOS

Consiste en un método enzimatico colorimétrico donde el paso inicial es la hidrélisis
de triglicéridos con lipasa que libera glicerol y acidos grasos libres. El glicerol es
posteriormente fosforilado con ATP en presencia de glicerolcinasa (GK) para
producir glicerol-fosfato (GP) y adenosina-difosfato (DAP). EI GP es entonces
convertido a dihidroxiacetona y peroxido de hidrogeno por glicerol fosfato oxidasa
(GPO). Al final, el peréxido de hidrégeno reacciona con 4-aminofenazona (4-AF) o
con 4-aminiantipirina y un fenol como el p-clorofenol, en una reaccion que es
catalizada por la peroxidasa (POD) obteniendo una coloracién roja. La quinoneimina
posee un pico de absorcién a 505 nm. La intensidad de color es proporcional a la

concentracion de triglicéridos en la muestra. ¢% %3

Triglicéridos lipasa , glicerol + acidos grasos
Glicerol + ATP K » glicerol-fosfato + ADP
glicerol-fosfato + O, ___®"° | DAP-fosfato + H,0,

2 H,0, + 4-AF + p-clorofenol ___P°° | quinoneimina + 4 H,O

SODIO, POTASIO Y CLORO

Su determinacion se lleva a cabo mediante el método del electrodo de i6n selectivo
(ISE) que consiste en una membrana delgada que se une solamente al i6n que se
pretende determinar. La membrana selectiva de iones esta constituida de un
polimero orgénico hidréfobo impregnado con una solucién organica viscosa que
contiene un intercambiador ibnico y a veces un ligando que se une selectivamente al
cation o anion (Na*, K*, CI"). El interior del electrodo contiene la disolucién de relleno
con los iones. El exterior del electrodo se encuentra dentro de una disolucion de

analito que contiene otros iones. La diferencia de potencial eléctrico a través de la
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membrana selectiva de iones se mide por dos electrodos de referencia que pueden
ser Ag/AgCI. Si varia la concentracion (o actividad) del cation en la disolucion del
analito, el voltaje entre los dos electrodos también cambia. Usando una curva de

calibracion el voltaje indica la actividad del catién en el analito. 23 132

MAGNESIO
El magnesio en medio alcalino forma un complejo color purpura en presencia de
calmagita con un pico de absorcibn a 520 nm cuya intensidad de color es

proporcional a la concentracion en la muestra. ‘%

pH

La concentracion de iones hidrogeno de una solucion puede medirse con algunos
colorantes llamados indicadores acido-base que en solucién se disocian en iones
cuyo color es diferente del de la molécula sin disociar. Para medir los liquidos
corporales se utilizan tiras de papel absorbente impregnadas con uno o varios
indicadores en las que se obtiene una medida aproximada del pH por comparacién

con tablas coloreadas de referencia. 4?®
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ANEXO 1

RECUENTO CELULAR

Habitualmente el recuento celular y diferencial se realiza manualmente pero es un
procedimiento laborioso que consume mucho tiempo y estd sometido a la
variabilidad de los técnicos. En los ultimos afios el avance tecnolégico ha permitido
aportar nuevas herramientas de diagnéstico médico por medio de la introduccién a
los laboratorios de sistemas automatizados para poder manejar un control de calidad

y precisién mas eficientes. %

METODO MANUAL

El recuento celular manual se hace mediante un hematocitbmetro el cual consta de

dos campos de conteo cada uno con nueve cuadros que tienen dimensién conocida
de tal manera que mediante férmulas se obtiene el nimero de células por mm?®. En el
area clinica se utiliza la camara de Neubauer o la camara de Fuschs-Rosenthal, la

diferencia entre ambas camaras se debe al volumen de cada cuadro. ©*?"

visia lateral

cubreobjeios canaletal 0.1 mm| canaleta

bt

Figura 64 Hematocitometro. Se muestran los 9 cuadros que constituye cada campo.
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Método.

1. En un tubo de ensayo se realiza una dilucion 10:11 (se agregan 100 pL de la

muestra y 10 pL de colorante de azul de Unna). Si el liquido es turbio o se
encuentra muy concentrado, debe efectuarse una dilucion previa con liquido
de Turk.: preparar una dilucion 1:20 empleando 0.05 mL del liquido corporal y
0.95 mL de liquido de Turk.

. Homogenizar la muestra, invirtiendo el tubo de 10 a 15 veces, con excepcion
del LS el cual debe ser mezclado de 5 a 10 minutos debido a su viscosidad.
Cargar la camara de Neubauer o bien la de Fuschs-Rosenthal y leer al
microscopio los 9 cuadrantes. Primeramente se observa la distribucion y
agrupamiento de las células con el objetivo de 10 y 40x, después se cambia a

inmersion, para una mejor observacion e identificacion ya que pueden sufrir

alteraciones debido a la centrifugacion mostrandose distorsionadas en

vacuolas y citoplasma, como también con nucléolos prominentes y

agrupamientos celulares semejantes a neoplasia. La lectura se realiza en

forma de “L”.(221872)

3. De acuerdo a la cuenta celular se determina el numero por medio de la

siguiente formula:

No de células / mm® = No. Células contadas x _Inverso de la_dilucién

No. De cuadros contados x volumen del cuadro
Para la camara de Neubauer:

No de células / mm?® = No. Células contadas  x 1.1

No. De cuadros contados x 0.1 mm?
Si se utiliza la cAmara de Fuschs- Rosenthal se emplea la siguiente formula:

No de células / mm® = No. Células contadas X 1.1

No. De cuadros contados x 0.2 mm?®

REPORTE

El informe debe contener el Nimero de células /mm® y la cuenta diferencial en

porcentaje de polimorfonucleares y mononucleares. ¢8)
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METODO AUTOMATIZADO.

El sistema ADVIA 120 de la casa comercial Siemens medical solutions fue el primer
instrumento automatizado aprobado por la FDA, utiliza los principios de citometria de
flujo, dispersion de la luz y absorbancia para contar eritrocitos y leucocitos y asi
proporciona el recuento diferencial de leucocitos que incluye los porcentajes y los
nameros absolutos de células mononucleares y polimorfonucleares en las muestras
gue contienen mas de 20 leucocitos/uL.

Principalmente este método fue ideado para LCR. La muestra se somete
previamente al tratamiento con un reactivo para fijar las células y que adquieran
forma esférica. La muestra es aspirada por el instrumento y por medio de 3

mediciones 6pticas las células pueden ser diferenciadas. ©

Figura 65. Advia 120

Dependiendo del instrumento, existen actualmente analizadores que aplican

tecnologias probadas de impedancia electronica, citometria de flujo, fluorescencia o
la combinacion de dos de éstas que aseguran un conteo exacto en fluidos corporales
a partir del analisis de una sola muestra. La tecnologia de citometria de flujo
fluorescente por ejemplo, permite diferenciar de forma confiable las poblaciones
normales de leucocitos, tal es el caso del analizador XT-2000-i de Sysmex o el
COULTER-LH 750 de Beckman-Coulter y aunque estos aparatos pueden realizar
conteos directos a partir de la muestra inicial es necesario seguir las instrucciones

del manual de cada instrumento.
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Figura 66. Analizador sysmex XT-2000-i, COULTER-LH 750

Gracias al avance tecnoldgico recientemente se ha lanzado al mercado un equipo
automatizado para realizar el conteo e identificacion diferencial en las muestras de
liquidos corporales, el analizador CellaVision DM1200 que es capaz de identificar la
estirpe celular existente en una preparacion de la muestra y aunque este instrumento
no se utiliza en México e internacionalmente su aplicacion se enfoca al area
docente y de investigacion, el objetivo de esta tecnologia es generar una perspectiva

a futuro de gran utilidad para el quimico en el trabajo del laboratorio clinico.

Figura 67. CellaVision DM1200

106



ANEXO 2
TINCION DE WRIGHT
FUNDAMENTO

Las reacciones de tincion dependen del pH. El azul de metileno libre es basico y tifie
los componentes celulares acidos o basofilos como el RNA. La eosina libre es acida
y tifie los componentes basicos como la hemoglobina o los granulos eosinoéfilos. En
tanto que los neutréfilos contienen granulos citoplasméticos con pH neutro y toman

caracteristicas de ambos colorantes. %7

METODOLOGIA

1. Centrifugar la muestra de 2500 - 3000 rpm durante 15 minutos

2. Del sedimento tomar una gota colocandola en la parte superior del
portaobjetos y dejandola escurrir en posicion vertical

3. Dejar secar a temperatura ambiente

4. Una vez preparado el frotis se tifie con colorante de Wright durante 5 minutos

5. Agregar solucion buffer de fosfatos pH= 6.8 o0 agua corriente hasta formar un “
espejo de plata” y dejar reposar 5 minutos

6. Enjuagar con agua y dejar secar al aire ?*2®

INTERPRETACION

Los nucleos se tefiiran en diferentes tonos de purpura. El citoplasma se tefiird en

diferentes tonos de azul a rosa claro. El citoplasma de algunas células puede
presentar granulos finos de rojizos a lila. Los basofilos se observaran con granulos
azul oscuro-negros en el citoplasma. Los eosinéfilos tienen granulos naranja

brillante en el citoplasma. Los eritrocitos deben mostrar un color de rosa a naranja
(128)

REPORTE

Incluir en el informe el porcentaje de cada estirpe celular observada en un conteo de

100 células. %29
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ANEXO 3
TINCION DE GRAM

La tincién de Gram fue creada por Hans Christian Gram a finales del siglo XIX y en la
actualidad es la técnica principal utilizada para el examen microscépico de las

bacterias de importancia clinica. *?%
FUNDAMENTO

Las diferencias en la composicion de las paredes celulares de las bacterias
grampositivas que contienen una capa gruesa de peptidoglucano con enlaces
cruzados de acido teicoico y las de las bacterias gramnegativas cuya capa de
peptidoglucano es mas delgada siendo incapaces de retener el colorante cristal
violeta, decolorandose con alcohol cetona para captar finalmente el colorante

safranina.

METODOLOGIA

1. Una vez preparado el frotis, fijarlo con calor y después se cubre con cristal
violeta, dejar en reposo por 1 minuto.

2. Lavar la preparacion con agua, escurrir y agregar solucién de lugol dejando
en reposo por 1 minuto.

3. Escurriry proceder a la decoloracion con la solucion de etanol-acetona hasta
gue casi no libere color violeta. Lavar con agua inmediatamente.

4. Aplicar solucién de safranina por 1 minuto, lavar el portaobjetos con agua y

dejar secar al aire. 19

REPORTE

Informar en el reporte presencia escasa, moderada o abundante de bacterias

grampositivas o gramnegativas y su agrupacion en el especimen estudiado. *”)
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ANEXO 4

TINCION DE ZIEHL-NEELSEN PARA BACILOS ACIDO ALCOHOL RESISTENTES

FUNDAMENTO

Esta tincion es destinada de manera especifica a un subgrupo de bacterias cuyas

paredes celulares contienen &cidos micolicos (de cadenas largas). Estos acidos

permiten que las células resistan la decoloracién con alcohol &cido. 2%

METODOLOGIA

1. Una vez preparado el frotis fijarlo al calor, cubrir el portaobjetos con
carbolfucsina y calentar con el mechero de bunsen por debajo del
portaobjetos pasando la flama constantemente durante 7 minutos sin que el
colorante se evapore totalmente.

2. Lavar la preparacion con agua.

3. Colocar una solucion de alcohol acido el cual consiste en una mezcla de HCI
al 3% en etanol al 95% hasta eliminar la mayor cantidad de colorante posible.

4. Cubrir el portaobjetos con azul de metileno que es el colorante de contraste y
dejarlo actuar durante un minuto.

5. Finalmente enjuagar con agua y dejar secar al aire.

REPORTE

Informar en el reporte presencia escasa, moderada o abundante de bacilos &cido

alcohol resistentes (BAAR) encontrados en 100 campos del especimen estudiado.

(117)
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ANEXO 5
TINCION DE TINTA CHINA PARA CRIPTOCOCOS

Esta tincion es util para la busqueda de Cryptococcus neoformans en muestras
clinicas, especialmente en LCR. Utiliza tinta china la cual destaca el la cdpsula como

un halo claro. *??

FUNDAMENTO

La composicion de la capsula en los microorganismos posee un alto contenido de
lipidos y polisacaridos como dextranas y alginatos los cuales no permiten la

penetracion del colorante en ella por lo que se observara como una parte no tefiida.
(22,130)

METODOLOGIA

1. En un portabjetos colocar una asada del espécimen previamente centrifugado
a 3000 rpm durante 10 — 15 minutos.

2. Agregar una gota de tinta china sobre o a un costado de la asada y colocar
un cubreobjetos.

3. Observar al microscopio con el objetivo de inmersion.

REPORTE

Indicar como positivo o negativo. %2
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ANEXO 6

PREPARACION DE REACTIVOS

COLORANTE DE WRIGHT

Colorante de Wright en polvo ..................... 99
Colorante de Giemsa en polvo .................... 19
Glicerina U.S.P ..o, 90 mL
Metanol ... 2910 mL

Mezclar los reactivos en una botella oscura grande y tapar .Dejar reposar durante un
mes antes de usar. El frasco debe agitarse bien una vez por dia durante los
primeros 3-4 dias. Antes de utilizar es conveniente filtrar la soluciébn en un envase

mas pequefio.

SOLUCION AMORTIGUADORA DE FOSFATOS PARA TINCION DE WRIGTH
Para prepararla se requiere de dos soluciones madre:

Solucién A KH2PO,4
Solucion B Na,PO4

Para obtener 100 mL de amortiguador pH= 6.8 se mezclan 50 mL de solucion A

con 50mL de solucién B y se agregan 90 mL de agua destilada *?®

COLORANTE AZUL DE UNNA
059 de Ky,COs3

0.5 g de azul de metileno

Agregar el azul de metileno en 100 mL de agua, mezclar y posteriormente
adicionar el K,CO3; mezclando suavemente. Dejar reposar esta solucién 24 horas y

posteriormente mantener en refrigeracion. 2

SOLUCION DILUYENTE DE TURK

Acido acltiCo ...ovvvveeeiiiiai 30 mL

Agua desmineralizada................. 1000mL
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Mezclar el acido acético con el agua desmineralizada y posteriormente a 100 mL de

esta solucién agregar 3 gotas de azul de metileno. 3V

CRISTAL VIOLETA

Solucion A

Cristal violeta (violeta de genciana)..................... 29
Etanol (959%0)........cevvverriviiiiiiiiii e 20 mL
Solucién B

Oxalato de amonio.........covvviiiiiiiiiiie e 0.8¢g
AQUA. .. 80 mL

Dejar la solucion B en reposo durante una noche o calentar a fuego bajo hasta la

solubilizacion total, posteriormente mezclar con la solucion Ay filtrar.

LUGOL (SOLUCION DE 10DO IODURADO)

[0d0 MEtAliCO.......ov v e 1lg
loduro de potasio.......cc.vveiviiii i 29
Agua destilada.............coooiii i 300 mL

En un mortero mezclar el iodo y el ioduro de potasio moliéndolo finamente, aforar

con agua y agitar vigorosamente.

ALCOHOL-ACETONA

Etanol (9590)........cuvviiiiiieiiiiiiiiiiiieeen e 800 mL
ACEONA ... 200 mL
SAFRANINA

Safranina ..o, 0.25¢
Etanol (959%0).........euvvirieeiiiiiiiiiiieeee e 10 mL
AQUA .. 100 mL

Disolver la safranina en el etanol, agregar agua destilada y filtrar con papel filtro.
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FUCSINA FENICADA

Solucion A
Cristalesde fenol ..o, 90g
Aguadestilada.............coooiii i 105 mL

Colocar los cristales de fenol en bafio de agua a una temperatura de 45 °C, cuando
se hayan disuelto agregar el 10 agua y enfriar. Tomar 5 mL de esta solucion vy

mezclar con 95 mL de agua destilada

SOLUCION B
Clorhidrato de fucsina basica...................c....... 0.3g
Etanol (95%0)......ccuvvi i, 10 mL

Disolver el colorante en el etanol.
Mezclar las soluciones Ay By dejar reposar durante 2 semanas. Filtrar con papel

filtro antes de utilizarla.

ALCOHOL ACIDO
Acido clorhidrico concentrado..............cccvvuenn.... 3mL
Etanol (95%0)......ccuvie i 97 mL

Agregar con cuidado y sobre las paredes del recipiente HCI sobre el etanol.

AZUL DE METILENO DE LOEFFLER

Solucion A

Azul de metileno.............ccceeeii .03 g
Etanol (95%0)......ccuvieiiiii 30 mL
Solucion B

Hidréxido de potasio........o.vvveie e vii i 01g
Agua destilada.............coooi i 100 mL

Mezclar solucién A con solucién B. Llenar el frasco solo a la mitad y de preferencia

con tapon de algodén. Agitar el frasco con frecuencia.
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DISCUSION

Aunque todas las fases del analisis de liquidos corporales son de importancia
considero que la etapa que mas puede afectar un buen resultado de laboratorio es la
fase preanalitica y se debe recalcar que una buena toma de muestra es
indispensable para ejecutar un estudio de calidad del espécimen en especial porque
se trata de muestras de Unica obtencidn y siendo ésta en donde existen mayores
variables a controlar, desde el tipo de antiséptico a utilizar para la puncion, el tipo de
aguja utilizada, el sitio adecuado de puncién, el orden de recoleccion de los tubos
hasta la identificacion y transporte que si no han sido bien instruidos al personal

médico, de enfermeria y recepcion pueden repercutir en el resultado final.

El analista debe tener un criterio bien desarrollado para establecer una prioridad ante
la llegada de un liquido corporal al laboratorio con respecto a otras muestras debido
a su rapida desintegracion celular y en los errores que puede provocar en el
resultado. Por eso, en algunos laboratorios se prefiere dividir la muestra en
diferentes secciones para su analisis con el objetivo de hacer mas agil el proceso, sin
embargo, esto implica variabilidad entre los analistas. Lo idoneo es instruir a todo el
personal para que sea capaz de realizar un analisis de manera completa de un
liqguido corporal de manera rapida y precisa e incluso instaurar un area especifica
para su tratamiento en hospitales o laboratorios donde la prevalencia de estas

Mmuestras sea mayor.

En el LCR una parte importante es la centrifugacion de la muestra que de acuerdo a
Diaz Portillo y a otros autores debe hacerse antes de las 2 horas después de
recolectarla para evitar falsos positivos debido a la lisis de eritrocitos a través del

tiempo y en especial en muestras hemorragicas.

Aunque varios autores proponen que se realice la medida en el suero del paciente
de pardmetros bioquimicos como glucosa y proteinas de dos a tres horas antes de
la extraccion de LCR muchas veces esto no es posible debido a que retrasa el

diagnéstico de los pacientes del servicio de urgencias.
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Un éarea de oportunidad es el diagndstico microbioldgico de enfermedades en
liqguidos corporales puesto que se deben de buscar nuevos sistemas de aislamiento
inicial de patogenos debido a que los métodos actuales reportan una baja
sensibilidad en etapas iniciales de enfermedad, en especial para el LCR en donde el
diagnéstico se dificulta por que las estructuras bacterianas no logran pasar la BHE.
En el caso del liquido de ascitis este problema se acentla de acuerdo con A. Ferrer
guien menciona que aun en condiciones de normalidad posee actividad bactericida
y es por esta razon que particularmente en este liquido es que autores como S.
Comar recomienda utilizar voliumenes grandes de muestra para el analisis

bacteriologico.

Un método que pudiera proponerse es la siembra de las muestras de liquidos
corporales previa filtracibn por membrana del mismo sedimento utilizado para la
siembra habitual la cual nos daria la ventaja de tener una mayor probabilidad de

aislamiento de los patégenos.

Otro aspecto que no se toma en cuenta es tal y como lo menciona Dean A.
Sehusen y colaboradores es que el previo tratamiento con antibioticos al paciente
reduce ampliamente la sensibilidad del cultivo especialmente cuando se administra

por via endovenosa.

Aunque internacionalmente la aglutinacion en latex se considera obsoleta y de baja
especificidad, en nuestro pais se utiliza todavia como una prueba del diagndstico
microbiol6gico por lo que se recomienda que esta prueba se realice s6lo ante la
inminente sospecha de meningitis bacteriana y si tanto la tincion de BAAR como los
cultivos para su identificacion han sido negativos a las 48 hrs. No obstante, debido a
que es una prueba rapida de ejecutar ( de 10 a 15 minutos) es mejor considerarla en
la etapa inicial del diagnostico pues su aportacion puede ser de mayor utilidad que
en tiempo intermedio de éste. Por otro lado y si el presupuesto del laboratorio lo
permite es preferible utilizar la PCR por ser considerada actualmente como una
técnica de alta sensibilidad y especificidad para M. tuberculosis y también para la

identificacion de virus.
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En el estudio de liquidos corporales se da un peso mayoritario en el analisis
citologico pero a diferencia de otros liquidos, en el liquido sinovial considero que la
mayor fuente de informacién diagndstica la posee el analisis microscopico por la
cantidad de cristales que pueden localizarse y su correlacion etiolégica con
enfermedades de alta incidencia en la poblacion como la artritis. Es importante
aclarar que también existe la posibilidad de encontrar uno o mas tipos de cristales en
una sola muestra indicando asi una artropatia mixta. Cabe mencionar que el analista
responsable de realizar este andlisis debe desarrollar ya cierta experiencia en la
observacién de éstos debido a que suelen confundirse los artefactos con cristales y

por eso es necesario conocer ampliamente tanto su forma como su refringencia.

Los criterios de Light pueden clasificar correctamente y con una alta sensibilidad
(aproximadamente 98%) a los exudados pero este criterio puede falsamente
confundir exudados con otro tipo de derrames pleurales cardiacos o hidrotorax
hepaticos con una incidencia de alrededor de 30 %. Dichas aseveraciones han sido
dadas por la sociedad espafiola de neumologia Yy cirugia toracica asi como en el
estudio reportado por Hassan y colaboradores y debido a esto es que se han
tomado en cuenta mas pardmetros para resolver este problema como lo es el
gradiente de albumina que mediante varios estudios en distintas partes del mundo
ha demostrado tener una alta eficiencia y precision en la clasificacion de exudados y
trasudados. M. Porcel también propone que para evitar que exista una mala
clasificacidon de los trasudados por falla cardiaca es conveniente medir los niveles de
BNP en el liquido pleural. Debemos tomar en cuenta que los exudados pleurales
aparecen como una manifestacion inicial de muchas enfermedades pero también se
dan como consecuencia de complicaciones de otros padecimientos y por eso es
importante clasificarlos adecuadamente. Otro estudio realizado por D. Jiménez
Castro y colaboradores ha evidenciado que la determinacion de LDH y colesterol
otorgan una sensibilidad equivalente al criterio de Light para dicha clasificacion y

gue ésta es aplicable a varios los liquidos corporales.

En el caso de liquido de ascitis se introdujo el gradiente de albumina suero-ascitis el
cual tiene una mejor discriminacién entre la presencia o no de hipertensién portal
aunque no es del todo especifica de la real causa de ascitis. Las evidencias

obtenidas por Valdivia M., Plancarte R., Beg M y Espinoza M. demuestran que este
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nuevo parametro constituye un mejor método para la evaluacion de ascitis
comparado con el concepto tradicional establecido por Light. Ademas, los estudios
realizados por Sahin, Vyankatesh y por la sociedad europea del estudio del higado
mostraron que por medio de la determinacion del nivel de colesterol en el liquido de
ascitis es posible distinguir entre la ascitis maligna y la tuberculosa lo cual genera
amplias expectativas en el uso de este espécimen como una fuente mas de

diagnéstico.

Gaur DS y colaboradores establecieron que el diagndstico de malignidad por medio
del analisis de liquido pleural necesita ampliar su rango de efectividad porque el
andlisis celular es complicado tanto por la inexperiencia de los analistas asi como por
otros factores entre ellos la degradacion celular y por eso no siempre es posible
demostrar la presencia de células malignas en los derrames con caracteristicas de
malignidad. Esto dificulta en gran medida el diagndstico en varias muestras, asi que
comprobaron que al utilizar el estudio de laboratorio conjunto a la biopsia pleural se
aumenta la efectividad del diagnostico. Asi también lo establece otro estudio

efectuado por CK Liam en pacientes asiaticos con resultados semejantes.
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[V. CONCLUSIONES

El andlisis de los liquidos corporales constituyen una fuente importante en el

diagnéstico de un gran numero de enfermedades.

Los liquidos corporales de mayor importancia para el diagnéstico médico son:

Liquido cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal y pericardico.

Las funciones principales de los liquidos corporales son lubricacion,
amortiguamiento, proteccion de organos, transporte de nutrientes, desecho,
reproducciéon y homeostasis.

El estudio de los liquidos corporales en el laboratorio clinico comprende 4

rubros: Analisis fisico, microscopico, quimico y estudio bacteriolégico.

Es recomendable seguir las técnicas establecidas en las guias internacionales

para obtener un resultado que brinde mayor confiabilidad.
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