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Infecciones Intraabdominales (Peritonitis)

La peritonitis o infeccién intraabdominal es la contaminacién bacteriana de la cavidad peritoneal. Se
clasifica en primaria, secundaria y terciaria, ya que cada una tiene una causa, microbiologia y
tratamiento diferente.

Primaria Secundaria Terciaria
Sin perforacion de viscera. Forma mas frecuente. Por Persistencia de la infeccion
Causa, microbiologia y perforacion o infeccion tras tratamiento
tratamiento especificos. grave de un érgano aparentemente adecuado
intraabdominal. de una peritonitis
secundaria.

Peritonitis Bacteriana Primaria

Es la infeccién del peritoneo sin perforacion de una viscera abdominal.

Generalmente aparece en:

e Pacientes con ascitis (especialmente por
cirrosis).

e Pacientes en didlisis peritoneal.

Microbiologia

Es monomicrobiana.

Microorganismos mas frecuentes:

E. coli

Klebsiella pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

En didlisis peritoneal predominan bacterias grampositivas.



Diagnostico y Tratamiento - Peritonitis

Primaria

Diagnastico
Se sospecha por:

e Factores de riesgo (ascitis o dialisis
peritoneal).

e Dolor abdominal difuso.
e Contractura abdominal generalizada.

¢ Ausencia de neumoperitoneo en estudios
por imagenes.

La paracentesis confirma el diagndstico cuando
muestra:

e Mas de 100 leucocitos/ml.

e Tincién de Gram con un solo
microorganismo.

e Cultivo positivo.

Tratamiento

Generalmente no requiere cirugia.
Se basa en:

e Antibidticos dirigidos segun el
microorganismo aislado.

e Duracién habitual: 14-21 dias.

Si existen infecciones recurrentes debe retirarse

el foco permanente de infeccién, por ejemplo:

e Catéter de dialisis peritoneal.

e Derivacion peritoneovenosa.

Peritonitis Bacteriana Secundaria

Es la forma mas frecuente.

Se produce por perforacién o infeccion grave de un 6rgano intraabdominal, contaminando el

peritoneo con el contenido intestinal.
Ejemplos:

e Apendicitis perforada.
e Diverticulitis perforada.
e Perforacion gastrica.

e Perforacion intestinal.

e Cualquier perforacion del tubo digestivo.



Tratamiento - Peritonitis Secundaria

El manejo tiene dos pilares fundamentales.

Rntibioticoterapia
Debe cubrir siempre:

® Aerobios gramnegativos.

e Anaerobios.

Esto se debe a que inicialmente muchas veces no se
conoce exactamente el origen de la perforacién y el
colon contiene una gran cantidad de ambos tipos de
bacterias.

Puede utilizarse:

e Un antibiético de amplio espectro.

e Combinacion de varios antibiéticos.

Cuando desaparece el ileo puede cambiarse de
tratamiento intravenoso a via oral sin disminuir la
eficacia.

Prondstico y Fracaso del Tratamiento - Peritonitis
secundaria

Pronastico Fracaso del tratamiento

Cuando existe: Si el paciente no mejora, las principales causas son:
e Control adecuado del foco. e Absceso intraabdominal.

¢ Antibidticos apropiados. e Fuga de una anastomosis gastrointestinal.

La respuesta terapéutica alcanza 70-90% y la Peritonitis terciaria.

mortalidad es solo 5-6%.

Si no se controla el foco infeccioso, la mortalidad
supera el 40%, convirtiéndose en el principal factor

prondstico.
70-90% 9-6%0 Ji
Respuesta terapéutica Mortalidad Mortalidad sin control
Con control adecuado del foco y Cuando el tratamiento es correctoy  Si no se controla el foco infeccioso.
antibiéticos apropiados. oportuno.
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Peritonitis Terciaria (Persistente)

Es la persistencia de la infeccién después de un tratamiento aparentemente adecuado de una
peritonitis secundaria.

Se observa principalmente en:

e Pacientes inmunosuprimidos.

e Pacientes criticamente enfermos.

En estos casos las defensas del peritoneo no consiguen eliminar completamente la infeccion.

Microorganismos frecuentes

Suelen ser microorganismos oportunistas y
hospitalarios:

e Enterococcus faecalis

e Enterococcus faecium

e Staphylococcus epidermidis

e (Candida albicans

e Pseudomonas aeruginosa

Con frecuencia existe infeccion por varios
microorganismos al mismo tiempo.




Absceso Intraabdominal

Es una de las complicaciones mas frecuentes tras una peritonitis.

Diagnostico

Actualmente el estudio de eleccion es la tomografia computarizada (TC) de abdomen.

Tratamiento

Primera eleccion Indicaciones de cirugia

Drenaje percutaneo guiado por TC o Se reserva para pacientes con:
ecografia, ya que evita una nueva cirugia en s
8 yaq g e Mdltiples abscesos.

la mayoria de los pacientes. )
e Abscesos ubicados cerca de estructuras

vitales donde el drenaje percutaneo es
peligroso.

e Fuente persistente de contaminacion
(por ejemplo, fuga intestinal).

Antibioticos Retiro del cateter de drenaje
Generalmente se administran durante 3-7 El drenaje puede retirarse cuando se
dias, con cobertura para aerobios y cumplen todos estos criterios:
anaerobios.

e Colapso de la cavidad del absceso.
e Débito menor de 10-20 mL/dia.

e No existe una fuente persistente de
contaminacion.

e El paciente presenta mejoria clinica.



Absceso Hepatico

Es una infeccion localizada del higado, poco frecuente (=15 por cada 100 000 hospitalizaciones).

Etiologia
Se clasifican en:

e Pidgenos: 80% (los mas frecuentes).
e Parasitarios: 10%.

e Micoticos: 10%.
Causas
Antiguamente:

e Pileflebitis secundaria a apendicitis o
diverticulitis.

Actualmente:

e Manipulacién de la via biliar (CPRE, drenajes,
cirugia biliar).

e En casi 50% no se logra identificar el origen.



Tratamiento — Absceso Hepatico, Esplénico v
Pancreatico

Rbscesos pequenos (<1cm) Abscesos grandes
e Aspiracion para cultivo. El tratamiento de eleccidn es:
* Antibidticos durante 4-6 semanas. e Drenaje percutdneo guiado por imégenes.

e Antibioticoterapia.

e Eldrenaje se retira cuando existe mejoria
clinica, colapso de la cavidad y escaso débito,
siguiendo criterios similares a los abscesos
intraabdominales.

Absceso Esplénico

Es mucho menos frecuente.

El tratamiento inicial es similar al del absceso hepatico.
En casos recurrentes puede requerirse:

e Esplenectomia.

Los abscesos hepaticos recurrentes pueden necesitar cirugia con destechamiento y marsupializacion.

Infecciones Pancreaticas Secundarias

Aparecen en aproximadamente 10-15% de los pacientes con pancreatitis aguda grave con necrosis.
Las principales formas son:

¢ Necrosis pancreatica infectada.

e Absceso pancreatico.

Evaluacion inicial

Todo paciente con pancreatitis grave debe valorarse mediante:

e Tomografia computarizada con contraste, para determinar la extensién de la necrosis.

No debe utilizarse contraste si existe insuficiencia renal importante.

Los pacientes inestables (oliguria, hipoxemia o necesidad de gran reposicion de liquidos) requieren:

e Vigilancia en UCI.

¢ Nueva TC cuando la funcién renal lo permita para detectar complicaciones locales.



