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Introduccion

Las infecciones intraabdominales (I1A) son
urgencias quirargicas frecuentes y a pesar de
los avances en técnicas quirurgicas,
antibioticoterapia y soporte de cuidados
intensivos, se ve signada de una alta
morbimortalidad y sujeta a maultiples
complicaciones, 1o que genera costos elevados
para el sistema de salud.

El diagnostico clinico temprano, el control
adecuado del foco de infeccion, la terapia
antimicrobiana adecuada y la reanimacion
inmediata en pacientes criticos son los puntos
principales en el manejo de las I1A.

Una clasificacion universalmente aceptada
divide las 1lA en complicada y no complicada.
En el caso de 1A no complicada la infeccion
solo involucra un érgano y no se extiende al
peritoneo. En el caso de IIA complicadas
(IAC) el proceso infeccioso se disemina més
alla del organo de origen, afectando al
peritoneo, causando peritonitis localizada o
difusa.

Definicion

La Peritonitis Aguda (PA) incluye todo
proceso inflamatorio agudo de la serosa
peritoneal independientemente de su etiologia.
Es una causa importante de morbilidad y la
mortalidad puede llegar a casi un 10%,
especialmente si se tratan de forma deficiente.
Se debe enfatizar que estos pacientes
evolucionan rapidamente a la sepsis de no
mediar un tratamiento adecuado, variando la
afectacion de drganos y sistemas en virtud de
diferentes factores que analizaremos.

Clasificacion

De acuerdo a su extensién puede clasificarse
en localizadas o difusas segiin ocupen 2 0 mas
cuadrantes abdominales.

En lo que refiere a su origen pueden ser:

Peritonitis aguda

Primarias: es una infeccion bacteriana difusa
(por lo general causada por un solo
organismo) sin pérdida de la integridad del
tracto gastrointestinal, tipicamente observada
en pacientes cirr6ticos con ascitis o en
pacientes con un catéter de dialisis peritoneal,;
otra forma clinica observada es la
neumococcica. Tiene una baja incidencia y
generalmente se trata sin intervencion
quirurgica.

Secundarias: la forma mas comun de
peritonitis, es una infeccion peritoneal aguda
que resulta de la pérdida de la integridad del
tracto gastrointestinal o de un foco visceral
abdominal; en general son polimicrobianas,
asociando gérmenes aerobios y anaerobios de
la flora intestinal.

Terciarias: es una infeccion recurrente de la
cavidad peritoneal que ocurre >48hs después
del control de la peritonitis secundaria
aparentemente exitoso y adecuado de forma
quirdrgica. Es mas comdn en pacientes criticos
0 inmunocomprometidos y puede asociarse a
menudo con bacterias resistentes a multiples
antibidticos. Se asocia con una alta
morbimortalidad. La peritonitis terciaria ha
sido aceptada como una entidad distinta. Sin
embargo, representa una evolucién 'y
complicacion de la peritonitis secundaria.

Este texto analizard las 2 dltimas formas de
peritonitis en consideracién a su prevalencia,
dado que hasta el 80% responden a las
secundarias, resumiendo sus principales
entidades nosoldgicas en el cuadro siguiente.

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES RELACIONADAS
CON PERITONITIS AGUDA SECUNDARIA

Apendicitis aguda

Colopatia diverticular

Colecistitis aguda

Estrangulacion/ isquemia intestinal
Rotura de abscesos intraabdominales
Enfermedad inflamatoria pélvica
Ulcus gastroduodenal perforado
Perforaciones traumaticas

Postoperatoria (falla de sutura, lesiones viscerales
inadvertidas, etc.)

Por su agente causal:
Quimicas: causadas por agentes como acido
clorhidrico, jugo pancreético, bilis, etc
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Sépticas: dado por microorganismos de la
flora gastrointestinal.

Mixtas: comienzan por causas no sépticas que
secundariamente se infectan.

Clasificacion por la gravedad de presentacion
0 evolucion

La clasificacion de la gravedad clinica de los
pacientes con PA se basa en las definiciones de
sepsis. La mortalidad esta directamente
relacionada por el estado de sepsis al
diagndstico, aumentando en los pacientes que
desarrollan disfuncion organica y shock
séptico. Pudiendo clasificar la PA como: (1)
sin sepsis, (2) con sepsis y (3) con shock
séptico.

La sepsis se define como una disfuncién
organica potencialmente mortal, debida a una
respuesta desregulada del huésped a la
infeccion.

La disfuncion organica puede ser evaluada por
un aumento en la puntuacién de la Evaluacion
Secuencial de la Falla de Organos (SOFA por
su sigla en inglés) relacionada con la sepsis.
Se su escore va de 2 puntos 0 mas, llegando a
24 puntos maximo; la mortalidad aumenta
progresivamente de un 10% a mas de 80% con
15 0 mas puntos.

El shock séptico
subconjunto de sepsis y se

se define como un
identifica

Peritonitis aguda

clinicamente mediante la necesidad de
vasopresores para mantener una presion
arterial media en 65 mm Hg o mas y un nivel
de lactato sérico mayor de 2 mmol/l en
ausencia de hipovolemia o a pesar de la
reanimacion con volumen adecuado.

En atencion extrahospitalaria o en sala de
urgencias de un hospital general, los pacientes
con sospecha de infeccion pueden identificarse
rapidamente como mas propensos a tener
sepsis si tienen al menos 2 de los siguientes
criterios clinicos que juntos constituyen un
nuevo puntaje clinico al pie de cama Ilamado
QuickSOFA (gSOFA): frecuencia respiratoria
>22 | min, alteracion del sensorio o presion
arterial sistolica <100 mm Hg.

Diagndstico

El diagndstico de PA es clinico, no existiendo
ningln método diagndstico tan eficaz como el
correcto interrogatorio y examen fisico del
paciente. La detecciébn temprana y el
tratamiento son esenciales para minimizar las
complicaciones en estos pacientes.

El dolor abdominal es el sintoma principal y
su interrogatorio exhaustivo puede orientar a
la patologia de origen de la peritonitis. El
dolor que irrumpe subitamente es carac-
teristico de la perforacion de viscera hueca (la

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score

System 0 1 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10%/pL =150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.,1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6

score®
Renal

Creatinine, mg/dL
(pmol/L)
Urine output, mL/d

<1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170)

2.0-3.4 (171-299)

3.5-4.9 (300-440)

<500

>5.0 (440)

<200

Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;

Pao,, partial pressure of oxygen.

b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

© Glaseow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

* Adapted from Vincentetall Tomado de Synger, M et al. JAMA, 2016; 315 (8): P™
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gastroduodenal es la mas frecuente), pero es
mas comun la evolucion en “dos tiempos”. En
una fase inicial el dolor evoca las
caracteristicas de un cuadro determinado
(cblico biliar, esquema de Murphy, dolor de
fosa iliaca izquierda, etc) y en una segunda
fase el dolor se exacerba y difunde con rapidez
al resto del abdomen. En forma tipica, ya no
calma con analgésicos comunes y paciente
necesita permanecer en reposo porque el dolor
le aumenta al movilizarse. En la medida que el
cuadro evolucione pueden aparecer vomitos y
detension del trénsito intestinal como
expresion de ileo.

En el examen fisico la condicién general del
paciente variard de acuerdo al tiempo de
instalada la peritonitis. El paciente esta
inmavil, con respiracion superficial y es
habitual la fiebre, taquicardia y polipnea como
manifestaciones de respuesta inflamatoria
sistémica. Puede existir palidez cutdnea en
relacion a la patologia de fondo; los pacientes
afiosos pueden presentar depresion  del
sensorio.

Los signos que se consideran especificos de
irritacion peritoneal son:

Dolor a la decompresion que aparece al retirar
en forma rapida la mano exploradora que
deprimi6 con suavidad la pared abdominal.

Contractura involuntaria de los musculos de
la pared abdominal que en el grado méximo de
expresion se denomina ‘“‘vientre en tabla”,
provocada por irritacion de peritoneo parietal
(ley de Stokes). Tiende a ser maxima en la
zona donde se origina el foco causal.

Dolor en el fondo de saco de Douglas en el
tacto rectal.

Otros elementos que puede asociar el “vientre
peritoneal” es la ausencia de matidez hepatica,
expresion de neumoperitoneo por perforacion
de una viscera hueca; el silencio abdominal a
la auscultacién traduce el ileo paralitico que se
instala al evolucionar el cuadro.

Si bien la deshidratacion e hipovolemia son
comunes por formacion de un “tercer
espacio”, falta de ingesta y vomitos, es capital
pesquisar signos de de falla organica en curso.

Peritonitis aguda

Los signos mas relevantes son el fallo hemodi-
namico (hipotension e hipoperfusion periferi-
ca, oliguria, acidosis lactica) representadas en
su grado maximo por el shock séptico; otros
signos importantes son la alteracion aguda del
estado mental y la aparicion de ictericia.

Diagnostico diferencial

Existen cuadros de origen abdominal y
tordcico pueden confundirse con una
peritonitis aguda. La pancreatitis aguda, la
oclusion de colon con asa cerrada, el infarto
intestino-mesentérico son algunos cuadros que
pueden prestarse a confusion maés alla de la
eventual evolucién de alguno de ellos a una
peritonitis. También algunas complicaciones
cardiovasculares pueden simular un cuadro
peritoneal.

Estudios paraclinicos

Si bien el diagnostico de peritonitis aguda es
clinico ante duda o cuando es de interes
establecer su etiologia, puede recurrirse a
estudios  imagenologicos.  También  es
necesario realizar una valoracion preoperatoria
del paciente, sin retrasar el comienzo de
medidas terapéuticas.

Los estudios de laboratorio estan destinados a
la valoracién del estado del paciente y evaluar
disfuncion organica al ingreso que nos hagan
plantear el diagnéstico de sepsis.

Solicitaremos: gasometria arterial, hemogra-
ma, azoemia, creatininemia, ionograma, crasis
completa y funcional y enzimograma hepatico.

e

-

Neumoperitoneo en Rx simple de térax, frente, de pie.
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La radiologia simple de térax de pié sigue
teniendo lugar en la sospecha de perforacion
de viscera hueca para deteccion de
neumoperitoneo.

La ecografia abdominal tiene wun alto
rendimiento diagndstico para la colecistitis
aguda litiasica, las enfermedades de origen
ginecologico y la apendicitis aguda en
médicos entrenados. Permite detectar liquido
libre peritoneal.

La tomografia computada tiene una alta
sensibilidad para detectar neumoperitoneo. Es
atil para diagnosticar diversas entidades que
pueden originar una peritonitis aguda como
colecistitis ~ aguda,  apendicitis  aguda,
enfermedad diverticular colonica complicada.
Puede realizar el diagnostico diferencial con
pancreatitis aguda o infarto intestino
mesentérico.

La videolaparoscopia, si bien es el método de
mayor sensibilidad dado que permite
observar la cavidad peritoneal, implica un
procedimiento anestésico-quirurgico cuya
indicaciéon es definida por el equipo
quirargico a cargo del paciente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de una peritonitis aguda tiene
como objetivos:

Mejorar las condiciones generales del
paciente en el menor tiempo posible mediante
una adecuada reanimacion y restauracion de la
homeostasis, reevaluando la respuesta clinica
y realizando un ajuste dinamico apropiado.

- Inicio precoz de tratamiento antimicrobiano
empirico.

Control temprano y eficaz del foco
infeccioso mediante cirugia.

La reposicion hidroelectrolitica es prioritaria y
se inicia en forma inmediata con suero
fisiologico intravenoso. La infusion debe
ajustarse a la respuesta clinica con el fin de
mantener el adecuado volumen intravascular,
monitorizando la presion arterial media,
frecuencia cardiaca, perfusion periférica
(relleno capilar), el estado mental y la diuresis.
Los farmacos vasopresores (norepinefrina,
dopamina, adrenalina) son necesarios en

Peritonitis aguda

pacientes con falla hemodinamica a pesar de
adecuada reposicion de la volemia (shock
séptico).

La antibioticoterapia empirica se inicia
precozmente, basada en la nocién del foco de
origen y severidad del cuadro séptico. Un
régimen antimicrobiano inadecuado es una de
las variables mas fuertemente asociadas con
los malos resultados en pacientes gravemente
enfermos. Los gérmenes involucrados en las
PA secundarias suelen provenir de la propia
flora del paciente y generalmente incluyen
Enterobacteriaceae (predominantemente Es-
cherichia coli y Klebsiella spp.), Estreptococo
del  grupo viridans y  anaerobios
(especialmente Bacteroides fragilis), Entero-
coccus spp. y con frecuencia se encuentran
organismos Gram-positivos. Por tanto, las
aminopenicilinas asociadas a inhibidores de
betalactamasa suelen incluirse en el plan

: h :

Imagenes de videocirugia.
Pus en recesos pelvianos. Aspiracién de exudados.
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empirico inicial aguardando los cultivos a
obtener de las muestras. La antibioticoterapia
se  mantiene durante 5 dias cuando la
evolucion es favorable, controlando elementos
como ausencia de fiebre y descenso de
parametros infecciosos.

El tratamiento quirudrgico se lleva a cabo en
forma urgente una vez puestas en marcha las
medidas de reposicion 'y reanimacion
hemodinamica. Los principales objetivos de la
cirugia incluyen (a) determinar la causa de la
peritonitis, (b) realizar una adecuada “toilette”
o limpieza de la cavidad peritoneal y (c) tratar
el foco de origen de la sepsis abdominal.

La toilette peritoneal incluye maniobras de
lavado, aspirado y secado de la cavidad
peritoneal, para remover todos los fluidos y
exudados del peritoneo. Debe identificarse y
tratarse el foco contaminante, lo que puede
incluir la reseccidn, exteriorizacion y/o sutura
de una viscera enferma o perforada: reseccion
de apéndice, vesicula biliar, sigmoides en
perforacion diverticular o intestino isquémico;
sutura de perforacion gastroduodenal; debrida-
miento del tejido necroético (pancreatitis), y
reparacion por sutura de perforaciones trauma-
ticas con anastomosis primaria o exterioriza-
cion del intestino.

La toma de muestras para cultivo
bacteriolégico es obligatoria en las
reintervenciones, en peritonitis terciaria o
cuando se sospeche una peritonitis secundaria
con gérmenes resistentes.

La via de abordaje puede ser videoasistida o
laparotdmica, aumentando la preferencia por
la primera en los Gltimos afios debido a mayor
experiencia, mejores resultados en la
morbilidad parietal y adecuado control de la
infeccion abdominal.

En casos de pacientes graves o con peritonitis
evolucionadas, hipersépticas o fecaloideas, en
los que se prevén repetidas laparotomias,
puede plantearse la estrategia de dejar el
abdomen abierto a modo de laparostomia o
vacuum pack. Es una técnica que facilita el
reabordaje del abdomen (relaparotomia) para
tratar focos septicos o peritonitis persistente,
asi como tratar o prevenir un sindrome com-

Peritonitis aguda

Abdomen abierto con sistema de aspiracion (vacuum).
compartimental abdominal o control de dafos.
Consiste en cubrir temporalmente la abertura
de la pared abdominal y las visceras expuestas
con un material que permita el drenaje de
fluidos intraabdominales, a la vez que brinde
proteccion y contencion visceral. En nuestro
medio el método de cierre temporal mas
difundido es la “bolsa de Bogotd™, que aplica
una bolsa colectora abierta a modo de ldmina
cobertora, a la que suele asociarse a un sistema
de aspiracion continua (vacuum).

Prondstico y profilaxis

El prondstico depende de la causa de la
peritonitis y de factores tales como el diag-
nodstico temprano de la patologia causal, edad,
estado inmunolégico y resistencia del
paciente, prontitud en que se inicié el
tratamiento medico y quirargico, efectividad
del tratamiento, asi como también del
tratamiento de las eventuales complicaciones
en la evolucion.

La falta de control del foco infeccioso sea por
diagnostico  incorrecto 0  desapercibido
(perforacion visceral inadvertida) y un plan
antibiotico inadecuado son los Unicos factores
de riesgo modificables para la mortalidad en
pacientes con PA ingresados en CTI. La sepsis
y el shock séptico se asocian con peores
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resultados.
La profilaxis estard destinada al diagndstico
precoz de la enfermedad de base.
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