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Peritonitis aguda secundaria. Causas,
tratamiento, prondstico y mortalidad.

Acute generalize peritonitis. Causes, treatment, prognosis and mortality.
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RESUMEN

Antecedentes: La peritonitis aguda secundaria (PAS) es
una emergencia comun y su tratamiento fundamental es la in-
tervencion quirdrgica. Sin embargo a pesar de los avances en
las técnicas quirurgicas; la antibidtico-terapia y el soporte de los
cuidados intensivos conlleva una alta morbilidad y mortalidad,
siendo su manejo dificil y complejo. Pacientes y método: 99
casos de PAS sometidos a laparotomia en el periodo 2006-2010
(56 varones y 43 mujeres) son analizados de manera retrospecti-
va en un estudio descriptivo que tiene como objetivo identificar
las causas mas frecuentes, establecer el porcentaje de certeza
diagnostica preoperatoria, investigar las complicaciones posto-
peratorias, evaluar factores pronosticos de mortalidad segun el
indice de Mannheim y determinar la mortalidad. Resultados:
La principal causa de peritonitis secundaria fue la apendicular
(19%), seguida de peritonitis postoperatoria (17%), en tercer
lugar, la perforacion de ulcera gastroduodenal, y de asas delga-
das (16% cada una), luego, la peritonitis de origen ginecologico
(12%), seguidas por las de origen coldnico (10%). El tratamien-
to mas frecuente fue el control del foco de contaminacion, la-
vado y secado, con cierre de la cavidad peritoneal (93%). El
abdomen abierto, contenido con bolsa de Bogota se utiliz6 en
7% de los casos. La mortalidad asociada con la peritonitis se-
cundaria fue de 16%. Conclusiones: Las causas mas frecuentes
de peritonitis secundaria, fueron, la apendicular, seguidas de las
peritonitis postoperatorias. El porcentaje de certeza diagnostica
preoperatoria encontrado en esta serie fue del 27%. Las com-
plicaciones mas frecuentes del foco operatorio fueron las de-
hiscencias de suturas, seguidas de las colecciones a nivel del
lecho operatorio.

Palabras clave: Peritonitis secundaria, Causas de peritoni-
tis, Mortalidad.

ABSTRACT

Background: Acute secondary peritonitis (ASP) is a
common emergency, its fundamental treatment is surgical
intervention, whoever despite the advances on surgical tech-
niques, antibiotic-therapy and intensive care support; mor-
tality and morbidity stay high, while its management remain
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difficult and complex. Patients and method: 99 patients with
ASP, that underwent laparotomy at the First Department of
Surgical Clinics, during the 2006-2010 period (56 males and
43 females) were retrospectively studied with the purpose of
identify the main causes, establish the accuracy of preoperative
diagnosis, investigate postoperative complications, evaluate
prognosis factors of mortality according to the Mannheim in-
dex and determinate the mortality. Results: Perforated appen-
dix, was the cause in 19%, follow by postoperative peritonitis
(17%), in third place, perforation of the stomach and duode-
num and small intestine (16%, each), follow by female internal
genital organs (12%) and perforation of the colon (10%). The
main treatment was controlling the local point of contamina-
tion, with primary close of the peritoneal cavity (93%), Open
abdomen contain by Bogot4 bag was used in 7% of the cases.
The associated mortality was 16%. Conclusions: Main causes
of secondary peritonitis were the appendix, follow by postoper-
ative peritonitis. The preoperative diagnosis accuracy was 27%.
The main complications found were suture failure, follow by
intra-abdominal collections.

Key words: Secondary peritonitis, Causes of peritonitis,
Mortality.

INTRODUCCION

La peritonitis difusa, generalizada o extendida, tam-
bién denominada sepsis intraabdominal diseminada, se
define como el proceso séptico de la cavidad abdominal
donde las bacterias, toxinas y esfacelos invaden 2 6 mas
compartimientos abdominales'.

Su presentacion clinica llevo a clasificarla en las for-
mas primarias, secundarias y terciarias. En la primaria o
espontanea no puede evidenciarse una fuente de contami-
nacioén intraabdominal y fue descripta en portadores de
ascitis por cirrosis hepatica?, en el sindrome nefrotico® y
en colagenopatias*>.

La forma de presentacion mas frecuente es la secun-
daria, de resolucion médico-quirtirgica, en la que la infec-
cion se produce por la ruptura de la barrera anatomo-fun-
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cional de la pared del tracto gastrointestinal o glandulas
anexas, con pasaje de contenido séptico o ulteriormente
infectado hacia la cavidad peritoneal®.

Entre las principales causas se mencionan: apendici-
tis aguda, tlcera péptica perforada, obstruccion intestinal
con estrangulacion, rotura de viscera hueca por perfora-
cion tifica o traumatica, infecciones pélvicas y contami-
nacion intraoperatoria, por citar las mas comunes.

En la peritonitis, varios factores pronosticos han sido
sefialados y varios indices pronoésticos validados como el
Indice de Peritonitis de Altona II (IPA II), indice de Lin-
der, indice de Hacettepe y el indice de Peritonitis de Man-
nheim (IPM); este tlltimo basado en parametros clinicos
de facil manejo y buena correlacion con la mortalidad’.

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteriana
secundaria es la intervencion quirurgica, que debe ejecutar-
se lo antes posible después de reanimar al paciente. Existen
varios principios terapéuticos criticos, de obligatorio cum-
plimiento: el control de la fuente infecciosa, el lavado de la
cavidad peritoneal y el uso de antibiéticos?, el primero de
los cuales constituye la parte esencial del quehacer quirtir-
gico y la principal medida para controlar la afeccion.

La peritonitis es una emergencia quirirgica comun’
y que a pesar de los avances en las técnicas quirtrgicas,
antibioticoterapia y el soporte de los cuidados intensivos
conlleva una alta morbilidad y mortalidad, mientras su
manejo permanece dificil y complejo'®. En la actualidad,
la mortalidad por esta causa oscila entre 35 y 80%!".

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, de corte transversal, basado en
revision de fichas clinicas de la Primera Catedra de Clini-
ca Quirurgica en el periodo 2006 - 2010. La serie incluye
99 fichas que reunian los requisitos para su inclusiéon en
el estudio.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, motivo
de consulta, cuadro clinico, resultados de estudios auxi-
liares, diagnéstico preoperatorio, causa de la peritonitis,
tratamiento aplicado, complicaciones a nivel del foco
operatorio y mortalidad durante la internacion.

También se aplico el indice pronostico de Mannheim
para evaluar la gravedad de las peritonitis, el cual cons-
ta de 10 items, que son: edad mayor a 50 afios, sexo fe-
menino, falla organica, malignidad, preoperatorio mayor
de 24hs, sepsis de origen no coldnico, peritonitis difusa,
exudado claro, exudado purulento y exudado fecal; asig-
nando a la presencia de cada item un puntaje especifico,
que va desde un minimo de 4 puntos hasta un maximo de
53 puntos.

Fueron incluidos los pacientes internados en el ser-
vicio de la Primera Catedra de Clinica Quirargica entre
enero de 2006 y diciembre de 2010 y cuyo diagndstico de
peritonitis secundaria fuese comprobado como hallazgo
quirdrgico.

RESULTADOS

En cuanto al sexo, no hubo diferencias significativas,
correspondiendo el 57% de los pacientes al sexo masculi-

no y el otro 43% al sexo femenino. El promedio de edad
de los pacientes fue de 49 afios, con edades que compren-
dian desde los 15 afios hasta los 91 afios. El motivo de
consulta més frecuente fue, dolor abdominal generaliza-
do (49,4%), seguido de dolor en hemiabdomen inferior
(10%), y en tercer lugar se encontro el dolor en fosa iliaca
derecha (9%). El dolor en hipogastrio, en epigastrio, o en
hipocondrio derecho, aparecen como motivo de consulta
menos frecuentes.

Como signo cardinal en el examen fisico se encon-
tr6 dolor a la palpacion abdominal y defensa muscular
generalizada en el 72% de los casos. En cuanto a los mé-
todos auxiliares del diagnoéstico, el promedio de globulos
blancos en el hemograma fue de 14300/mm?, pasando por
cifras que van desde la leucopenia (2100/mm?) hasta la
franca leucocitosis (38400/mm?). El promedio de recuen-
to de neutroéfilos en la formula leucocitaria fue de 81,8%.

La radiografia simple de abdomen se empled en 39
pacientes, objetivandose neumoperitoneo en 51% de los
casos (20 de 39 pacientes).

En 31,3% de los pacientes (31 de 99) se utilizo la eco-
grafia abdominal como medio auxiliar del diagnostico,
arrojando como resultado la presencia de liquido libre en
la cavidad abdominal en el 58% de los casos (18 de 31).

El porcentaje de certeza diagndstica preoperatoria fue
del 90% (90 casos). En 3 casos el diagnostico preoperato-
rio fue, apendicitis aguda; en otros 3, fue oclusion intesti-
nal; plastron apendicular abscedado; colecistitis aguda y
abdomen agudo quirurgico, representaron los restantes 3
diagnosticos preoperatorios.

La causa mas frecuente de peritonitis secundaria fue
la apendicular, en 19% de los casos, seguida de perito-
nitis postoperatoria, 17% de los casos, en tercer lugar se
encuentran, la perforacion de tulcera gastroduodenal, y
perforacion de asas delgadas con una frecuencia del 16%,
cada una, le sigue la peritonitis de origen ginecoldgico,
con una frecuencia del 12%, el origen colonico hace
cuenta del 10% de los casos. En esta serie se encontr6 6%
de peritonitis biliar, 2 casos de rotura de absceso hepatico,
y un caso de sangrado de tumor de mesenterio. (Tabla 1).

El tratamiento mas frecuentemente empleado fue el
control del foco de contaminacién, lavado y secado, con
cierre de la cavidad peritoneal, en el 93% de los casos;
de éstos, en el 33% de los casos se dejo drenajes en la
cavidad, exteriorizados por contra-abertura. El abdomen
abierto, contenido con bolsa de Bogota se utilizé en 7%

TABLAL1. Causas de peritonitis secundaria (n=99) | (%)
Apendicular 19
Peritonitis postoperatoria 17
Ulcera gastroduodenal perforada 16
Perforacion de asas delgadas 16
Ginecologico 12
Colonico 10
Biliar 6
Otros 3
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de los casos. En ningtin caso se utilizé la relaparotomia
programada como tratamiento de la peritonitis secunda-
ria, en esta serie.

Se encontré un 10% de complicaciones a nivel del
foco operatorio, en su mayoria (6%) debidas a dehiscen-
cias de suturas, las colecciones intraabdominales se halla-
ron en 3% de los casos, asi también se encontrd un caso
de oclusidn intestinal, como complicacion postoperatoria.

La mortalidad asociada con la peritonitis secundaria
fue de 16%.

En relacion al indice de peritonitis de Mannheim, el
mismo fue en promedio de 20,3 puntos. Se aprecia una di-
ferencia importante entre el grupo de pacientes que falle-
cio, del que no lo hizo, correspondiendo al primer grupo
un promedio de 26,5 puntos, y al grupo que no presentd
mortalidad una media de 19 puntos.

DISCUSION

En este estudio se encontraron 99 pacientes, interna-
dos en el servicio, con el diagndstico de peritonitis secun-
daria, en 5 afios.

En lo referente al sexo de los pacientes, en la serie
presentada, no hubo diferencias, correspondiendo el 57%
al masculino y el 43% al femenino.

En esta serie, el promedio de edad fue de 49 afios,
lo que difiere del trabajo presentado por Morales et al'2,
donde la edad media de los pacientes fue de 64 afios, al
igual que en el estudio realizado por Coca Machado et al'*.

El dolor a la palpacion abdominal con defensa mus-
cular generalizada estuvo presente en el 72% de los casos,
lo que coincide con lo referido por la literatura relaciona-
da con el tema'.

En cuanto a los analisis laboratoriales, la existencia
de leucocitosis con neutrofilia, en el hemograma, estuvo
presente en la mayoria de los pacientes, como se mencio-
na en trabajos relacionados®. Llamativamente el dosaje
de proteina C reactiva, de facil realizacion, no se realizan
de forma rutinaria, existiendo estudios como el de Mus-
tard y cols que corroboraron la existencia de un incre-
mento significativo de los niveles de proteina C reactiva
en personas con complicaciones infecciosas'®.

La radiografia abdominal, si bien no fue realizada de
forma sistematica, fue muy util para demostrar la presen-
cia de neumoperitoneo en mas de la mitad de los pacientes
en quienes se utilizo este medio auxiliar de diagnostico.

La ecografia abdominal fue empleada como método
imagenoldgico en 31,3% de los casos, objetivandose li-
quido libre en cavidad abdominal en poco mas de la mitad
de los casos. Se debe recordar que este método imageno-
logico en manos experimentadas tiene una tasa de preci-
sion del 90%, sin embargo hay que tener en cuenta que la
utilidad de la ecografia varia bastante entre unos y otros
hospitales por ser un método que depende en grado sumo
del operador, del intérprete y del equipo'®.

En ninguno de los casos, la tomografia axial com-
putarizada fue utilizada como método auxiliar del diag-
noéstico, a pesar de ser €sta la principal modalidad radio-
gréfica para la deteccion de colecciones abdominales en
la mayoria de las instituciones, obteniendo una precision

mayor del 95%'"; sin embargo, en instituciones como la
nuestra, donde no puede realizarse este tipo de estudio
de manera sistematica, y se hace necesario optimizar los
recursos de los cuales se dispone, podriamos decir que su
principal aplicacion estaria en la evaluacion de pacientes
sometidos a cirugia, con una evolucion torpida, donde, es
fuerte la sospecha de una peritonitis postoperatoria.

En cuanto al porcentaje de certeza diagndstica
preoperatoria, éste fue del 90%; en 27% de los casos hubo
una correlacion exacta entre diagnodstico pre y post ope-
ratorio, en 29% de ellos se rotuld, en el preoperatorio, a
la peritonitis, como de origen a determinar y en 16% de
los casos, el diagndstico preoperatorio fue de peritonitis
por perforacion de viscera hueca. En el restante 10% de
los casos, el diagndstico preoperatorio no coincidio con el
hallazgo intraoperatorio.

Con respecto a las causas de peritonitis secundarias, la
mas frecuente fue la apendicular, llamativamente las peri-
tonitis postoperatorias, ocuparon el segundo lugar en esta
serie, sin embargo esto coincide con el trabajo presenta-
do por Berreta et alt'8, le siguen en orden de aparicion la
perforacion de tlceras gastroduodenales y perforacion de
asas delgadas, igual que en el estudio realizado por Coca
Machado et al', el origen ginecoldgico de las peritonitis se
objetivo en 12% de los casos, porcentaje bastante elevado
cuando se compara con el trabajo de Berreta et al'!, donde
solo se observa 1,2% de peritonitis de causa ginecoldgica.

En cuanto al tratamiento empleado, el control del foco
de contaminacion, lavado, secado y cierre de la cavidad
abdominal, fue el mas frecuentemente empleado, lo que
coincide con el trabajo de Morales et al'?; sin embargo en
dicho trabajo, la relaparotomia programada, ocup6 el se-
gundo lugar como tratamiento de las peritonitis secunda-
rias, dejando como ultima opcidn el abdomen abierto con-
tenido con bolsa de Bogota, lo que difiere de lo hallado en
esta serie, en la cual, en segundo lugar se encontro el trata-
miento con abdomen abierto contenido, no utilizandose la
relaparotomia programada en ninguno de los casos.

Se encontré un 10% de complicaciones a nivel del
foco operatorio, siendo la mas frecuente la dehiscencia de
suturas, lo que también se describe en trabajos relaciona-
dos con el tema en estudio®.

El indice prondstico de Mannheim fue en prome-
dio de 20,3 puntos. Cabe destacar que hubo diferencias
importantes en el valor de este indice, entre el grupo de
pacientes que fallecieron, con un puntaje de 26,5, com-
parado con el grupo que no presentdé mortalidad, donde
en promedio, el puntaje hallado fue de 19 puntos, lo que
coincide con la literatura, que hace mencién a un incre-
mento en la mortalidad cuando la puntuacion alcanzada
es mayor a 26 puntos®.

La mortalidad relacionada a la peritonitis secunda-
ria, en esta serie, fue del 16%, lo que coincide con el
estudio presentado en Argentina, realizado por Berreta et
al'®, encontrandose, sin embargo, muy por debajo de la
mortalidad hallada en un estudio llevado a cabo en Cuba,
por Coca Machado et al", donde la mortalidad por esta
patologia llega al 40%.
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CONCLUSION

Las patologias mas frecuentemente encontradas
como causa de peritonitis secundaria, fueron, la apendi-
cular, en primer lugar, seguidas de las peritonitis posto-
peratorias.

El porcentaje de certeza diagnostica preoperatoria
encontrado en esta serie fue del 27%.

En cuanto a las complicaciones a nivel del foco
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