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RESUMEN

Se expone la patologia aguda determinada por la inflamacién de la serosa peritoneal. Se
describen someramente las caracteristicas anatomicas de la cavidad celomatica. Se clasifican
sus diversas causas, las que se analizan separadamente y se hace hincapié en los hechos del
cuadro clinico. Se destaca la peritonitis aguda por contaminaciéon secundaria y sus
complicaciones por ser ésta la que con mayor frecuencia debe ser resuelta por el cirujano de
urgencia. Se describen los hechos terapéuticos a los que se debe recurrir para su tratamiento
integral. Se analizan otros cuadros inflamatorios peritoneales de naturaleza médica y se
proponen acciones terapéuticas y conductas preventivas frente a ellas.

INTRODUCCION

Se define la peritonitis como la inflamacién de causa generalmente bacteriana, de la cavidad
peritoneal. Para el cirujano, la forma clinica mas relevante de peritonitis es la peritonitis
secundaria de origen bacteriano, esto es, inflamacidn peritoneal causada por pérdida de la
integridad del tracto gastrointestinal con la consiguiente extravasacién de contenidos hacia la
cavidad abdominal. El grado de contaminacion bacteriana depende de varios factores,
incluyendo el lugar de la rotura del intestino, la patologia intestinal subyacente y de la
habilidad de los mecanismos locales de defensa, por parte del huésped, para localizar la
infeccidon. Todas estas consideraciones pueden afectar las decisiones en vista a un éptimo
manejo de los pacientes con peritonitis bacteriana. Todos los pacientes con peritonitis
manifiestan algun grado de hipovolemia, como consecuencia de la acentuada secuestracion
de fluidos en la cavidad peritoneal inflamada y dentro del lUmen intestinal. La magnitud de la
pérdida de liquidos y la condicién general del paciente dictan las apropiadas medidas
iniciales de resuscitacion y monitoreo.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El peritoneo es una membrana semipermeable que reviste la cavidad abdominal. Esta
constituido por una Unica capa de células mesoteliales que descansan sobre un tejido
conectivo laxo. En el interior de la cavidad peritoneal se encuentran unos pocos mililitros de
liquido seroso, que mantiene humeda la superficie de los érganos intraperitoneales y permite
su deslizamiento. El peritoneo se puede dividir en parietal y visceral. El peritoneo parietal
limita la cavidad peritoneal al revestir las paredes abdominales anterior, lateral y posterior, la
cara inferior del diafragma y la pelvis. Sus reflexiones, a partir de la pared abdominal posterior,
dan origen al peritoneo visceral, que forma los mesos y cubre la superficie de los érganos
intraperitoneales. Estas reflexiones anclan los érganos intraperitoneales al tejido conjuntivo
retroperitoneal y sirven de acceso a los vasos sanguineos, nervios y conductos linfaticos. El
epiplédn mayor se extiende desde la curvatura mayor del estémago hacia abajo, por delante
del colon transverso, con el que se fusiona y cubre las asas intestinales. El epipldn menor o
gastrohepatico une la curvatura menor gastrica al higado, y delimita la cara anterior del
orificio epiploico o hiato de Winslow, que comunica la transcavidad de los epiplones con la
gran cavidad peritoneal.
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El peritoneo funciona como una membrana semipermeable que permite la difusiéon pasiva
bidireccional de liquidos y solutos. La importancia clinica de este intercambio se pone de
manifiesto en la didlisis peritoneal y en las peritonitis, en las que se puede producir un
desplazamiento masivo de liquidos que conduce a la deplecién del volumen vascular con
hipotension e incluso shock. El peritoneo responde a la invasion bacteriana con una secuencia
de acontecimientos destinados a limitar la agresion y destruir los gérmenes. Probablemente,
el aclaramiento bacteriano por el sistema linfatico diafragmatico es la primera linea de



defensa que puede volverse nociva si, en casos de contaminacidon masiva, drena grandes
cantidades de bacterias y endotoxinas a la circulacidon sistémica. Una segunda linea esta
constituida por los mecanismos inmunoldgicos humorales y celulares que se ponen en
marcha dentro de la cavidad peritoneal. La activacion del sistema del complemento y de los
macréfagos por bacterias y endotoxinas, la atraccion de polimorfonucleares ejercida por el
complemento activado y otros mediadores y la identificacion de las bacterias como
elementos extranos por la accidon de las opsoninas (complemento, globulinas, fibronectina),
facilitan la lisis, la fagocitosis y la destruccion bacteriana. Finalmente, la accidon defensiva se
completa con la localizacidon de la infeccién. La respuesta inflamatoria produce liberacion de
histamina y de otras aminas vasoactivas que ocasionan aumento de la permeabilidad vascular
con extravasacion de fibrindgeno. La formacion de mallas de fibrina a partir del fibrindgeno,
permite el atrapamiento de bacterias y el desarrollo posterior de adherencias que, junto con la
migracion del epiplén y de otras visceras vecinas, tienden a limitar la infeccidon y prevenir su
extension

PERITONITIS BACTERIANA SECUNDARIA

Incidencia: Constituye un hallazgo en el 5 - 7% de todas las autopsias.

Etiologia: Apendicitis Aguda : 40% -Ulcera péptica perforada : 20% - Obstruccién intestinal con
estrangulaciéon : 10% - Rotura de viscera hueca por perforacion tifica o traumatica : 20% -
Infecciones pélvicas : 7% - Contaminacion introperatoria : 3%.

Fig. 2

Perforacion del tracto di%estivo desde la porcién abdominal del eséfago
~ hasta el colon) puede resultar en una peritonitis como puede
apreciarse en esta autopsia : Un grueso exudado amarillo purulento
cubre las superficies peritoneales. Un carcinoma ovarico provoco

obstruccion del colon sigmoides (el sigmoides es el asa marcadamente
dilatada de color gris oscuro gue se aprecia en la foto) con perforacién.

Se produce como consecuencia de la contaminacién de la cavidad peritoneal por gérmenes
procedentes del tracto gastrointestinal, el arbol biliar, el pancreas o el aparato genitourinario
debido al paso de bacterias a través de los tejidos inflamados o por la perforacidon espontanea
o traumatica de estas visceras. En otras ocasiones se debe a la rotura de abscesos
intrabdominales o a la contaminacion externa por heridas o traumatismos penetrantes. La
peritonitis consecutiva a la perforacion del tracto digestivo es siempre, con excepcion la



causada por rotura de la vesicula biliar, una infeccidn polimicrobiana constituida por
gérmenes aerobios y anaerobios gramnegativos. Las bacterias aerobias aisladas con mayor
frecuencia son Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas y Enterococos, mientras que
entre las anaerobias se incluyen Bacteroides fragilis y melaninogenicus y Clostridium
perfringens. La gravedad de la infecciéon depende de numerosos factores, entre los que
destacan mecanismos de sinergia bacteriana, accion de endotoxinas, tamano del indculo,
localizacion de la perforacion y existencia de una serie de sustancias adyuvantes, como la
presencia de sangre, secreciones digestivas, bario o tejido necrdtico. La inflamacion peritoneal
motiva la acumulacion de grandes cantidades de liquido en la cavidad peritoneal y en el
interior de las asas intestinales, como consecuencia de la disminucion de su motilidad, lo que
conduce a hipovolemia y, finalmente, a shock con repercusidon funcional multiorganica. Existe
gran exudacion de liquido, producto del aumento de la permeabilidad de la serosa inflamada
y de la vasodilatacidn que, por la contaminacion bacteriana, toma un aspecto turbio y, en
ocasiones de mal olor. Las asas intestinales se presentan dilatadas, atdnicas y enrojecidas,
especialmente su serosa. Hay edema de las paredes del intestino afectado, cubierto con
exudados blanco amarillentos, ricos en bacterias. Se establece la formacion de un tercer
compartimiento que contiene el liquido atrapado en la cavidad y en el lUmen intestinal
paralitico que conduce a la deshidratacién por hipovolemia, al dano renal y miocardico por
efecto agregado de las endotoxinas que también afectan el intersticio pulmonar pudiendo
llevar al sindrome de distress respiratorio del adulto y, finalmente al shock mixto, séptico e
hipovolémico. En esta etapa se constituye insuficiencia suprarrenal y hepatorrenal,
coagulopatia de consumo, insuficiencia respiratoria, colapso circulatorio y, finalmente, falla
organica multiple que desemboca con la muerte del paciente.

CLiNICA

El dolor es el sintoma mas frecuente e importante, si bien puede ser poco relevante en
pacientes muy jovenes, en ancianos, psicoticos o en enfermos tratados con glucocorticoides.
Su localizacién se relaciona con la enfermedad causal y con el caracter difuso o localizado de
la inflamacion, de forma que en el primer caso se extiende a todo el abdomen y en el
segundo se limita al area afectada. A este sintoma suele asociarse distension abdominal,
anorexia, nauseas, vomitos y constipacion, aun cuando hay casos que pueden presentarse con
diarrea irritativa. El dolor empeora con los movimientos y con la respiraciéon por lo que es
frecuente encontrar al paciente inmovil, con ausencia de respiraciéon abdominal y con las
rodillas flexionadas. Generalmente hay fiebre de 38 - 40°C, taquicardia, polipnea, oliguria, facie
hipocratica caracteristica de rasgos afilados, sudoracién ligosa y fria, mucosas y axilas secas e
hipotension. En las peritonitis generalizadas el shock suele estar presente. Los ruidos
intestinales estdan muy disminuidos o ausentes, existe acentuada sensibilidad abdominal,
contractura muscular involuntaria y dolor a la descompresién brusca del abdomen (Signo de
Blumberg +). La exploracién fisica debe completarse con el examen rectal y vaginal, para
detectar sensibilidad o masas en la region pelviana, y con la busqueda de los signos del psoas,
obturadores y aductores. El laboratorio muestra leucocitosis, con marcada neutrofilia y formas
juveniles, hemoconcentracién y acidosis metabdlica, en la radiografia de abdomen simple ( de
pie y en decubito ) suele existir dilatacion de asas intestinales con niveles hidroaéreos. En caso



de perforacion se encuentra pneumoperitoneo en el 60 - 75% de los enfermos. En otros
pacientes puede demostrarse la presencia de liquido libre peritoneal y hallazgos compatibles
con absceso intrabdominal. En estos casos la ecotomografia y la TAC tienen un rol importante,
tanto del punto de vista diagnostico como terapéutico, en algunos casos, al permitir la
puncién percutanea para aspirar o instalar un catéter de drenaje. Igualmente, permiten dirigir
una puncién abdominal diagndstica. Si existen dudas del diagnodstico, el analisis del lavado
peritoneal con 1 litro de solucidon salina puede ayudar a confirmar la existencia de peritonitis.
El 2 - 15% de todas las ascitis infectadas son peritonitis secundarias y en consecuencia,
potencialmente quirdrgicas. El diagnostico diferencial con la peritonitis bacteriana
espontanea (primaria) de la cirrosis hepatica suele ser dificil de realizar, basandose
exclusivamente en datos clinicos. La presencia de un liquido ascitico notablemente neutrdfilo
(>10000/mm3), el caracter polimicrobiano de la infeccidén, una concentracién de proteinas
totales (< 50 mgrs/dl) y el aumento de la LDH (> 250 U/ml o superior a los valores séricos) son
datos de gran utilidad a favor de la peritonitis secundaria.

TRATAMIENTO

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteriana secundaria es la intervencién
quirudrgica, que debe hacerse lo antes posible una vez reanimado el paciente. Para ello se
repondra adecuadamente la volemia, se corregiran las alteraciones electroliticas y del estado
acido-basico, se estabilizardan las funciones circulatorias y respiratorias y se monitorizaran
rigurosamente las constantes vitales. A ello se anadira la aspiraciéon nasogastrica por sonda
para reducir la distension abdominal y el ileo. La administracién de antibidticos debe iniciarse
de forma precoz. Clasicamente se ha utilizado la combinaciéon de antibidticos de amplio
espectro frente a los gérmenes aerobios gramnegativos con aminoglucoésidos, y frente a los
anaerobios con metronidazol o clindamicina. La aparicién de nuevos y eficaes antibidticos
como cefalosporinas de tercera generacion, ureidopenicilinas, carbapénicos (tienamicina),
monolactamicos (aztreonam) y quinolonas, ha permitido otras alternativas terapéuticas
mediante su administracion aislada o en combinacién con los antibiéticos anteriores, segun la
gravedad y la bacteriologia de cada caso. Como tratamiento adyuvante se recomienda
nutricion parentenal y lavados peritoneales, aunque no existen trabajos controlados que hayan
mostrado su eficacia. A pesar de estos adelantos, la peritonitis secundaria tiene una elevada
morbimortalidad. Los factores que influyen en la supervivencia son la edad, el estado general
del paciente, la demora en la intervencidn quirdrgica y el lugar de la perforaciéon. La
mortalidad por perforacion libre del colon se situa entre el 20 y el 40%, mientras que la
debida a una perforacion ulcerosa es inferior al 10%. La formas graves de peritonitis con falla
multiorganica tienen una mortalidad del 50 - 70%.

ABSCESOS INTRAPERITONEALES

Son colecciones encapsuladas de tejidos necroéticos, gérmenes, leucocitos alterados (pus) y
liquido peritoneal localizadas en uno de los espacios de la cavidad peritoneal o entre las asas
intestinales y epiplon, que contribuyen a formar su pared. Su tratamiento actual consiste en el



drenaje percutaneo bajo control ecotomografico o TAC, obteniéndose resultados positivos
entre un 80 y un 90% de los casos y una baja incidencia de complicaciones. El régimen
antibiotico aconsejado es similar al de la peritonitis bacreriana secundaria.

Peritonitis durante dialisis peritoneal

Su incidencia estimada es de 1 a 2 episodios por enfermo y ano. La infeccion ocurre por la
contaminacion del liquido de dialisis y/o de los catéteres, siendo los agentes responsables, en
el 60 al 80%, de los casos el Stafilococo Epidermidis y el Streptococo Viridans. El tratamiento
consiste en la administracion intraperitoneal de antibidticos, asociada, en algunos casos, con
su prescripcion oral o intravenosa, considerando que la mayoria de estos enfermos se
encuentran inmunodeprimidos. La recurrencia es frecuente y su mortalidad inferior al 1%.

Peritonitis Bacteriana Espontanea

Esta complicacion ocurre casi exclusivamente en pacientes cirroticos, en ausencia de foco
intrabdominal. La via de contaminacion es hematdgena. También pueden observarse en ninos
con sindrome nefrético, en hepatitis virales graves, en ascitis por insuficiencia cardiaca, en
metastasis hepaticas multiples y en carcinomatosis peritoneal.

Peritonitis en la Enfermedad Inflamatoria Pélvica

Es secundaria a la contaminacion de la cavidad peritoneal a partir de una infeccion del
aparato genital femenino y, en 3/4 partes de los casos, los microorganismos causales son la
Neisseria Gonorrhae, la Chlamydia Trachomatis o ambos. Como tratamiento, habitualmente
médico, se ha propuesto diversas combinaciones de antibidticos, entre ellas, la asociacion de
doxicilina y cefazolina que han sido muy Uutiles.

Peritonitis Tuberculosa

Es secundaria a una localizacion extrapulmonar de la infeccion tuberculosa, y hoy en dia se
observa con mayor frecuencia en portadores de HIV+. Su tratamiento es médico y especifico
para las tuberculosis en general.

Otras Peritonitis poco frecuentes

Se han descrito peritonitis micética por Candida Albicans en pacientes inmunodeprimidos y/o
sometidos a prolongados tratamientos antibidticos de amplio espectro. Vias de
contaminacion son los catéteres y drenajes. Peritonitis parasitarias en hidatidosis,
esquistosomiasis, oxyuriasis, amebiasis y estrongiloidiasis, siendo la peritontis por hidatidosis
mas frecuente en nuestro pais. Las peritonitis granulomatosas, como resultado de la respuesta
inflamatoria peritoneal a una gran variedad de estimulos como agentes infecciosos
(micobacterias, hongos y parasitos) o cuerpos extranos (bario, polvos de talco o almidén
procedentes de guantes quirurgicos, fibras de celulosa de gasas, panos o delantales). La
peritonitis puede ser una manifestacién clinica, aunque poco comun, del lupus eritematoso
sistémico y otras enfermedades del mesénquima y corresponde a la poliserositis que
acompana a estas enfermedades. La peritonitis encapsulante, sindrome poco frecuente
caracterizado por engrosamiento y retraccion del peritoneo con adherencias masivas, que da
lugar a la formacién de un tejido fibroso, el cual engloba las asas del intestino delgado.
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