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RESUMEN

Antecedentes: La peritonitis aguda generalizada
(PAG) es un cuadro de frecuente observacion; sus causas
son numerosas y su diagnostico temprano mejora nota-
blemente los resultados del tratamiento; el conocimiento
de las causas comunes orienta la correcta interpretacion
del cuadro clinico y el enfoque terapéutico racional. Pa-
cientes y método: 229 casos de PAG sometidos a lapa-
rotomia en la Primera Catedra de Clinica Quirtrgica en
el periodo 2000-2004 (125 hombres y 104 mujeres con
una edad media de 39,8 afios) son analizados de manera
retrospectiva en un estudio descriptivo que tiene como
objetivo investigar las causas de la PAG, los resultados
de los medios de diagnoéstico y la exactitud del diagnos-
tico preoperatorio. Resultados: El dolor abdominal fue
referido por 225 (generalizado 116). El examen fisico
reveld dolor abdominal en 194 pacientes (generalizado
en la mitad); la defensa muscular en 172 y la irritacion
peritoneal en 154. La disminucion de los ruidos hidroaé-
reos se constatd en 91 pacientes y la ausencia completa
en 50. El fondo de saco Douglas estaba doloroso en 114
pacientes. En el 64% la cifra de Globulos blancos supe-
16 el rango normal y la neutrofilia fue comprobada en el
90.3%. El apéndice perforado fue la causa en el 60.7%,
el estdbmago y el duodeno en 14.4%, el intestino delgado
7%, el colon y la vesicula biliar 6 % y los genitales inter-
nos femeninos en 4 %. El diagnostico preoperatorio fue
correcto en la mitad de los pacientes. Conclusiones: el
dolor abdominal, signo y sintoma, fue observado en casi
todos los casos; la irritacion peritoneal, la contractura y
la disminucion o ausencia de los ruidos intestinales en la
mayoria; la neutrofilia fue la regla, no asi la leucocitosis.
El diagndstico preoperatorio fue correcto en la mitad de
los pacientes. Palabras clave: Peritonitis generalizada.
Causas de peritonitis. Diagndstico de peritonitis.

ABSTRACT

Background: Acute and generalized peritonitis
(AGP) is a frequently observed disease. There are many
associated etiologic factors and its early diagnosis im-
proves treatment outcomes. Being acquainted with the
main etiologic factors makes a better recognition of
the clinical features and rational therapeutic approach.
Patients and method: 229 patients with AGP that un-
derwent laparotomy at the First Department of Surgical
Clinics during the 2000- 2004 period (125 males and 104
females with a mean age of 39.8 years old) were retro-
spectively studied with the purpose of reviewing the main
causes, results of diagnostic evaluations and accuracy of
preoperative diagnosis. Results: There were 225 patients
with abdominal pain (generalized in 116). Physical eval-
uation showed abdominal pain in 194 patients (general-
ized in half of the patients); muscle guarding in 172 and
peritoneal irritation in 154. Decreasing of bowel sounds
was assessed in 91 patients and there were none in 50
patients. Douglas pouch was painful in 114 patients. In
64% leukocytes were out of range and neutrophilia was
shown in 90, 3%. Perforated appendix was the cause in
60, 7 % perforation of the stomach and duodenum was
the cause in 14.4%, small intestine in 7%, colon and gall-
bladder in 6% and female internal genital organs in 4%.
Preoperative diagnosis was correct in half of the cases.
Conclusions: Abdominal pain as sign and symptom was
observed in most of the cases. Peritoneal irritation, mus-
cle guarding and decreasing or absence of bowel sounds
was described in the largest part of cases. Neutrophilia
was present in all the cases, even if leukocytosis was not.
Preoperative diagnosis was correct in half of the cases.
Key words: Generalized peritonitis, causes of peritonitis,
diagnosis of peritonitis.
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INTRODUCCION

La peritonitis es un proceso inflamatorio, generaliza-
do o localizado, secundario a una irritacion de la serosa
peritoneal por agentes quimicos, invasion bacteriana, ne-
crosis local o contusion directa. '

Diversos puntos de vista han sido utilizados para cla-
sificar a las peritonitis; asi segin su evolucion pueden ser
agudas o cronicas, segin su extension localizadas o gene-
ralizadas y segin su patogenia primarias, secundarias o
terciarias®*. La peritonitis secundaria supone, por defini-
cion, la presencia de un foco de contaminacién en la cavi-
dad peritoneal®. Entre las principales causas se mencionan:
apendicitis aguda, ulcera péptica perforada, obstruccion
intestinal con estrangulacion y necrosis, perforacion visce-
ral tifica o traumatica, infecciones pélvicas y dehiscencias
de suturas intestinales, por citar las mas comunes®.

El diagndstico de las peritonitis se basa principal-
mente en el cuadro clinico, siendo el examen semiologico
del abdomen fundamental. El dolor abdominal es uno de
los sintomas predominantes y el vomito el sintoma acom-
pafiante mas frecuente. Acompafia al cuadro un ascenso
térmico pronunciado. Son signos determinantes la con-
tractura de la pared abdominal y la detencion del transito
intestinal. Son complementos valiosos para el diagndsti-
co el laboratorio y los estudios por imagenes’~.

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteria-
na secundaria es la intervencion quirargica, que debe eje-
cutarse lo antes posible, después de reanimar al paciente.
Existen varios principios terapéuticos criticos, de obliga-
torio cumplimiento: la supresion de la fuente de contami-
nacion (causa de la peritonitis), el lavado de la cavidad
peritoneal (con eventual drenaje o abdomen abierto) y
el uso de antibioticos. ® El primero de los mencionados
constituye la parte esencial del quehacer quirargico y la
principal medida para controlar la afeccion.®

En épocas pasadas la mortalidad de la peritonitis alcan-
z6 el 90%. Esto era considerado natural. Desde los inicios
del siglo XX, cuando los principios de la terapia operatoria
fueron comtiinmente aceptados, la mortalidad disminuy¢ y
se ubico por debajo del 50%°. El fracaso del tratamiento
se asocia a menudo con la causa y el grado de la contami-
nacion peritoneal, asi como con la respuesta del huésped
a la infeccion!®. Pasados los afos, los avances terapéuticos
han introducido nuevas técnicas quirtrgicas, mas agentes
antimicrobianos potentes, soporte nutricional y desarrollo
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI); como con-
secuencia ha mejorado la tasa de supervivencia’.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Analiza el cuadro clinico de los pacientes con pe-

ritonitis.

2. Evaluar los resultados de los estudios auxiliares

efectuados para confirmar el diagnostico.

3. Investigar las causas comunes de peritonitis agu-

das generalizadas.

4. Establecer el grado de certeza diagndstica preope-

ratoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo con componentes
analiticos. Revision de historias clinicas de la 1* Catedra
de Clinica Quirtrgica: casos de peritonitis aguda gene-
ralizada en el periodo 2000-2004. La serie incluye 229
pacientes con peritonitis aguda generalizada secundaria
de los cuales 125 (55%) fueron de sexo masculino y 104
(45%) de sexo femenino. La edad promedio fue 39,8
afios, el paciente de menor edad tenia 12 afios y el mayor
91 afios.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes adultos de ambos sexos con expedientes

clinicos completos.

2. Casos codificados como peritonitis aguda genera-
lizada secundaria no traumatica, verificados por
laparotomia o laparoscopia.

Variables

. Motivo de consulta

. Sintomas y signos

. Laboratorio

. Ecografia

. Dx. preoperatorio

. Hallazgos operatorios

. Diagnostico postoperatorio

NOoOubhswNeR

RESULTADOS

El motivo de consulta mas frecuente fue dolor abdo-
minal; este fue observado en 225 pacientes (84,5%), sien-
do generalizado en 116 (45%) y localizado en 109 (41%);
vomitos en 12 (5%), detencion de heces y gases en 9 (3%)
y otros como fiebre, nauseas, masa abdominal, diarrea,
rectorragia, melena y astenia en 17(6%). Treinta y cuatro
pacientes (14,8%) consultaron por mas de un sintoma.

Un total de 165 pacientes (72%) refirieron como sin-
tomas acompafiantes nauseas y vomitos, fiebre en 134
(58,5%), diarrea en 30 (13%), detencidn de heces y gases
en 29 (12,7%), disuria en 13 (5,7%), distensiéon abdomi-
nal en 10 (4,4%), anorexia en 8 (3,5%) y otros como, po-
laquiuria, tenesmo, flujo vaginal, coluria, acolia, oliguria,
astenia, pirosis, regurgitacion, deposiciones negruzcas,
rectorragia, lipotimia o mareos en 20,5%.

El hallazgo semiologico mas frecuente fue dolor ab-
dominal: 194 casos (84,7%), siendo generalizado en 134
(58,5%) y localizado en 60 (26,2%); la defensa muscu-
lar fue comprobada en 172 (75,1%), irritacion peritoneal
en 154 (67,2%) - generalizada 123 (53,7%) y localizada
31 (13,5%). La disminucion de los ruidos hidroaéreos se
constatd en 91 pacientes (39,7%) y la ausencia comple-
ta en 50 (21,8%). El aumento de temperatura en el tacto
rectal o vaginal fue hallado en 124 (54,1%). El fondo de
saco Douglas estaba doloroso en 114 pacientes (49,7%).
La disminucién de la excursion respiratoria fue compro-
bada en 82 casos (35,8%), sonoridad abdominal aumenta-
da en 49 (21,3%) y distension abdominal en 30 (13,1%).
La presencia de dos o mas signos fue la regla (Tabla 1).

El hemograma fue efectuado al ingreso en 217 pa-
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cientes (94,7%). Con respecto a los valores de globulos
blancos, 139 (64%) superaba el rango normal (26,8% en-
tre 11000-15000, 23% entre 15000-20000 y 14,2% ma-
yor a 20000 /mm?); los 70 restantes (32,3%) se encontra-
ban dentro del rango normal (5000-11000) y 8 (3.7%) con
valores menores a 5000. (Tabla 2); 196 pacientes (90,3%)
tenian neutrofilia (38,2% entre 86 -90%, 33,2% entre 76-
85% y 18,9% mayor a 90%) y los 21 restantes (9,7%)
valores normales.

En 60 pacientes (26 %) se realiz6 un estudio ecogra-
fico; los hallazgos fueron: liquido libre en cavidad peri-
toneal 18,3%, apelotonamiento y asas distendidas 16,6%,
coleccion en el fondo de saco de Douglas y fosa iliaca
derecha 13,2 %, intestino de aspecto inflamatorio 5%,
derrame pleural 5% y sin hallazgos positivos en 21,7%.
Otros datos -litiasis vesicular, quiste de ovario roto, ima-
gen quistica en higado, pancreas edematoso- en 28,3%.

El apéndice cecal perforado (apendicitis aguda) fue la
causa de la peritonitis en 139 casos (60,7%), el estomago
y el duodeno (ulcera perforada) en 33 (14,4%), intestino
delgado en 16 (perforacion intestinal por hernia estrangu-
lada en 4); el colon en 13 (diverticulitis 38,5% y cancer
30,8%), vesicula 13 (colecistitis aguda), genitales internos
en 8 (Enfermedad pélvica inflamatoria). (Tabla 3)

La correlacion diagndstica - pre y postoperatoria -
de la causa de la peritonitis fue exacta en 101 pacientes
(44,1%); en 56 ocasiones (24,5%) el diagndstico postope-
ratorio no coincidi6 con el preoperatorio y en 72 pacien-
tes (31,4%) no se tenia una orientacion preoperatoria del
posible foco de contaminacion.

DISCUSION

En esta serie, la distribucion por sexo y edad no
muestra diferencias entre varones y mujeres, en coinci-
dencia con otros trabajos'" 12, pero cabe resaltar que en
el sexo femenino se suman causas de origen genital, fre-
cuentes en paises en desarrollo.'

El sintoma mas constante es el dolor abdominal, prin-
cipal motivo de consulta. Cabe destacar que en aproxi-
madamente la mitad de los casos éste fue localizado, lo
que implica un cierto grado de dificultad para lograr un
diagnostico correcto. Esto podria deberse a que el cuadro
de peritonitis en su primera fase se presenta con dolor lo-
calizado, que generalmente corresponde al sitio de origen
de la contaminacion, para luego volverse generalizado.
Esto no deberia retrasar el diagndstico; ademas se debe
tener en cuenta la posibilidad de una peritonitis genera-
lizada aun en presencia de sintomas que corresponden a
una afectacion limitada. Diaz Escobar'* sefiala “el motivo
de consulta mas frecuente es el dolor y los sintomas gas-
trointestinales”; estos quedan representados en nuestra
serie por las nauseas (72%), vomitos (68%) y la diarrea.

El dolor abdominal es uno de los sintomas predomi-
nantes y casi nunca falta y puede iniciarse bruscamente o
en forma insidiosa. Una vez instalado, es constante, pe-
noso, implacable, siendo de mayor intensidad en el lugar

de origen de la peritonitis, sin respuesta a los antiespas-
modicos'.

El dolor inicialmente violento se relaciona con una
ulcera péptica perforada y es comparable por su inten-
sidad con el de la pancreatitis aguda grave o del infarto
intestinal. En algunos casos, y muy especialmente en pa-
cientes debilitados o ancianos, el dolor puede estar total-
mente ausente'®.

El vomito es un sintoma acompafiante muy frecuente
durante el primer dia, al inicio es alimentario o bilioso
pero con el paso del tiempo pueden ser de contenido fe-
cal. En los primeros estadios de la peritonitis, el vomito
tiene un origen reflejo; mas tarde probablemente sea toxi-
co, pero en la etapa final es causado por ileo paralitico.
En la peritonitis aguda, el dolor generalmente antecede a
los vomitos'”.

A la palpacion superficial se comprueba dolor y es
un signo constante. Al principio se situa sobre el foco
causal, pero se extiende con la difusion de la inflamacion
peritoneal, la cual rapidamente se torna generalizada y de
grado extremo. Existe otro signo que estd constantemen-
te presente: dolor a la descompresion y cuando éste es
generalizado a todo el abdomen constituye el signo de
Guéneau de Mussy. Segin Mondor, citado por Diaz E., la
rigidez de los musculos abdominales es el mas seguro e
importante. Puede ser localizada, como en algunos casos
en que la inflamacion peritoneal ha afectado un area limi-
tada, o bien puede ser generalizada cuando la inflamacion
es difusa. La percusion es dolorosa. En las perforaciones
de visceras huecas el timpanismo puede reemplazar a la
matidez hepatica derecha.

Los ruidos intestinales estan disminuidos desde el
comienzo. Pueden estar ausentes sobre el area de mayor
compromiso, y en el caso bien establecido de peritonitis
con ileo existe a menudo una inquietud siniestra. En cam-
bio, en la obstruccién mecanica los ruidos son intensos,
mas pronunciados sobre el sitio real del bloqueo.

El tacto rectal pone al alcance del dedo, casi al con-
tacto directo, el fondo de saco peritoneal mas declive de
la cavidad abdominal; al tacto rectal, el Douglas es muy
doloroso y puede estar ocupado por liquido purulento, ac-
cesible a la puncién diagnostica.

La disociacion de la temperatura axilo-rectal de mas
de un grado es considerada dato significativo de valor y
que representa una informacion sencilla y facil de obte-
ner, como lo demuestra el estudio de Frutos; este encon-
tré que el 80% de los casos de peritonitis la presentaban.

Las referencias bibliograficas citan que la leucoci-
tosis acompafiada de neutrofilia es un hallazgo practica-
mente constante, sin embargo no se encontrd una corre-
lacion exacta debido a la presencia de un considerable
porcentaje de Globulos Blancos dentro del rango normal,
no asi la neutrofilia, con valores elevados en la mayoria
de los pacientes.

Dada la gran variabilidad de la leucocitosis, la cifra
no deberia ella ser un factor determinante a la hora de es-
tablecer el diagndstico de peritonitis generalizada, ya que
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debe ser considerada en conjunto con otros parametros
que influyen en el resultado del hemograma, como por
ejemplo la edad y el estado inmunoldgico del paciente.'®

En materia de métodos auxiliares de diagndstico, la
ecografia abdominal ha adquirido un papel relevante den-
tro de la patologia abdominal en general; el aporte en los
cuadros de peritonitis es real cuando la sintomatologia y
los hallazgos fisicos no son concluyentes ayudando a lle-
gar al diagnoéstico por la presencia de liquido libre en la
cavidad peritoneal.

La radiologia debe utilizarse de rutina en todo cuadro
abdominal agudo. Una placa radiografica de abdomen, sin
preparacion, en posicion de pie, incluyendo los diafrag-
mas, puede revelar el neumoperitoneo. En estos casos se
revela aire debajo del diafragma (signo de Popper), lo que
es patognomoénico de perforacion de viscera hueca'®. Si
el paciente por la gravedad del cuadro clinico, no puede
incorporarse, debe tomarse una radiografia simple, tan-
gencial al abdomen, con el paciente en decubito dorsal.
Puede verse aire debajo de la pared abdominal anterior.
Otro signo caracteristico es el que depende de la presen-
cia de derrame libre en el abdomen, evidenciado por la
imagen de “vidrio esmerilado” (opacidad uniforme que
oculta las estructuras dseas) o por el signo del “revoque”,
caracterizado por bandas o regiones opacas que separan
las asas entre si. Esto es producido por el edema de la pa-
red intestinal y por el deposito de fibrina sobre las mismas.

La tomografia por computadora (TC) y la ultrasono-
grafia en pacientes muy graves en quienes se sospecha in-
feccion intrabdominal son de gran utilidad especialmente
para la objetivacion de la presencia de liquido libre en
cavidad o la existencia de masas o tumores. Asi también
podra identificarse en algunos casos al foco causal de la
infeccion."”

El diagndstico preoperatorio de la causa de la peri-
tonitis fue erréneo o no se pudo determinar en mas de la
mitad de los casos (56%); en contrapartida, en un 44% se
corrobor6 el diagndstico con los hallazgos de la cirugia.
Esto podria deberse a la similitud del cuadro clinico inde-
pendientemente de la etiologia de la peritonitis, ademas de
la urgencia que se plantea en cuanto al tratamiento, ya que
si existe un foco abdominal que debe ser suprimido y no
se hace imperiosa la necesidad de conocer con exactitud
su causa en el preoperatorio, ya que ésta seria determinada
en la cirugia misma. La intervencion debe realizarse sin
pérdida de tiempo por el compromiso vital del paciente.?

Entre las causas de peritonitis, encontradas en esta
serie, se encuentra en primer lugar la perforacion apen-
dicular, seguida de la perforacion gastroduodenal por
ulcera, del intestino delgado por hernia, del colon por di-
verticulitis y de la vesicula por colecistitis aguda; el abs-
ceso tubarico y el absceso hepatico completan las causas
determinadas con certeza.

Los hallazgos mencionados son similares a los resul-
tados de otros estudios como el de Frutos que sefiala la
apendicular con elevada frecuencia (45%), asi como en
el estudio de Maingot (40%), Ohene-Yeboah de Ghana

(43,1%).”! La perforacion de la ulcera gastroduodenal,
que ocupa el segundo lugar en la serie aqui reportada,
también coincide con la serie de Corbeta'® y la serie cu-
bana de Morales.?

La frecuencia de peritonitis biliar en ésta serie, se-
cundarias a colecistitis aguda se encontrd que se hallaba
dentro del 5,7% lo cual es similar al estudio realizado por
Granados quien encontr6 8%.%

La laparoscopia puede lograr un diagnéstico causal
mediante la vision directa de las lesiones, al tiempo que
resulta sencillo efectuar biopsia y tomas de material. En
algunos casos, mediante incisiones complementarias, se
pueden insertar aspiradores e irrigadores con los que es
posible efectuar la limpieza y el lavado de la cavidad. En
manos experimentadas, puede aclarar muchos cuadros
dudosos.

La puncién abdominal o paracentesis se emplea ex-
cepcionalmente. En las mujeres la puncion de Douglas
permite extraer material purulento. El hallazgo de gono-
cocos es Util para diagnosticar peritonitis primaria a go-
nococos y evitar la operacion.

Con respecto al dato de correlacion diagndstica, no se
cuenta con literatura nacional e internacional que avalen
éstos resultados en la mayoria de las peritonitis. Uno de
los autores encontré una correlacion diagnostica correcta
en s6lo 18% de los casos de peritonitis biliar.?*

Abandonada a su evolucidén espontanea, la perito-
nitis aguda es casi siempre mortal. Los mecanismos de
compensacion cardio-circulatorios, respiratorios y rena-
les acaban por ceder, agravados por la hipoxia tisular, la
septicemia y la acidosis metabdlica que llevan a la muer-
te. La evolucion favorable, en cambio, frecuentemente
guarda relacion con la operacion precoz, el sitio (6rgano)
fuente de la contaminacion, la variedad de gérmenes ais-
lados, el estado nutricional y metabolico, asi como otros
factores que condicionan la eficacia de los mecanismos
inmunolégicos.?

Los resultados del trabajo deben ser interpretados en
funciodn a la antigiiedad de la serie; por ésta razon no se ha
pretendido evaluar la morbi-mortalidad ya que los recur-
sos de reanimacion, antibioticoterapia y tacticas quirtrgi-
cas han evolucionado notablemente; éstas —y los factores
prondsticos — seran evaluados con casuisticas mas recien-
tes en los estudios que estan en curso.

CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de peritonitis aguda genera-
lizada es la perforacion apendicular, seguida por la perfo-
racion de tlcera péptica. El cuadro clinico estd dominado
por el dolor abdominal, los sintomas gastrointestinales, la
defensa muscular y la irritacion peritoneal. El valor del
hemograma es relativo: no se encontré alterado sino en
la mitad de los pacientes; la neutrofilia, en cambio, fue
comprobada en la mayoria.

La certeza diagnostica acerca de la causa de la perito-
nitis alcanzo la mitad de los casos.
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