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INTRODUCCION

Dentro del gran grupo de tipos de Abdomen Agudo, existe un tipo de p!

ritonitis cuya etiología se desconoce y la frecuencia con que se presenta es --

bastante baja, por estos motivos es :(X'co conocida y
casi Ulmca se incluye en el

diagnóstico diferencial del Abdomen Agudo y se ha descubierto únicamente al

tener a la vista la cavidad peritoneal en el momento de efectuarse una lapar~

tomía exploradora, esta es la Peritonitis Primaria.

De aquí nació la inquietud de hacer una revisión de dicha entidad clíni-

ea-quirúrgica, así como determinar la frecuencia con que se ha presentado en-

el Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala, durante el período com-

prendido dells'. de enero de 1967 al 31 de diciembre de 1971.

El objetivo principal ha sido mostrar de una manera descriptiva dicha en-

tidad, presentándo su descripción, el cuadro clínico, el diagnóstico y
su trata--

miento. Así mismo se dan a conocer las hipótesis que se han enunciado con res

pecto de su etiología.

Se mostrará la casuística ocurrida en esos S años dando a conocer su fre...-

cuencia y algunas otras variantes epidemiológicas.

Otro de los objetivos es el de insistir en el empleo de algunos procedimie~

tos diagnósticos que resultan de suma importancia para esclarecer y llegar al --
diagnóstico correcto de la Peritonitis primaria.

.
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DEFINICION
ria, es que los gérmenes penetran por la vagina y siguen por las trompas de -

Lo demuestra la observación de que la enfermedad aparece sobre -La peritonitis primaria es una inflmación bacteriana de la membra-
F alopio.

na serosa peritoneal no secundaria a una operación o herida, a un proceso in-
todo en personas de pocos recursos económicos y condiciones higiénicas de--

flamatorio perforante u otra inflamación de un órgano vecino que sehaya di-
plorables. El pH alcalino de la vagina de las niflas y el hecho de que son --

fundido porvíahematógena. Evidentemente el origen de la enfennedad es -
gérmenes Gram positivos los causal es de la vaginitis en ellas, puede explic~

obsclU'O, los microorganismos no tienen una procedencia evidente y parece a-
la frecuencia que se señaló a esa edad.

decuado emplear el término I1Idiopática". (3)
También se ha sugerido que la mayor parte de infecciones en realidad

Desde el inicio de la Era antibi6tica, la peritonitis primaria se ha
°E. eran hemat6genas; los defensores de esta teoría sefialan W1a frecuencia ele-

servado en muy pocas ocasiones, especialmente entre los adultos. Es de no-- vada de focos asociados de infecci6n. Ninguna de éstas hipótesis explica --
tar que la mayor parte de los casos ocurren en nif'las, generalmente entre los

completamente la distribución según el sexo. (3)

2 Y los 10 afios de edad, pero con frecuencia máxima a los S afios. Sin em--

bargo se ha descrito en todas las edades. (1)

Los dos microorganismos causales más corrientes son el Neumococo -

y el Estreptococo B-hemolitico. A diferencia del carácter polimicrobiano de

la mayor parte de peritonitis secundarias, en ésta enfermedad, el génnen ca~ .
sal es uno s610, ya neW11ococo, ya estreptococo. Algunos autores y entre ---

ellos Jackson refieren un tercer génnen, los Bacilos Coliformes, pero siempre

cabe resultar muy sospechoso como lo afinnan Macbeth y Mackenzie (8).

La mitad aproximadamente, de los casos neumoc6cicos ocurren en nif'los que

refieren una historia de nefrosis.

Un hecho importante acerca de la patogenesis de la peritonitis prim~

"
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CUADRO CLINICO

El cuadro clínico de la peritonitis primaria incluye una elevaci6n de la

temperatura corporal que puede llegar a los 39. 9'C. o más. Esta elevación pue-

de suceder en una cuantas horas y este hecho podría servir para diferenciar esta -
entidad, de la peritonitis secundaria a una apendicitis aguda.

El paciente se observa severamente enfermo y puede alcanzar grados severos de

desequilibrio hidro-electrolítico. La frecuencia del pulso siempre aumentada y-

de acuerdo con el alza de la temperatura.

Posiblememnte el síntoma más común es el dolor abdominal y casi sie~

pre va precedido de alguna enfermedad febril aguda, como neumonía, erisipela

o faringitis estreptocócica. Por lo regular es de aparición súbita, de localización

difusa y de intensidad severa. A este cuadro se suman síntomas como n~usea, v~

mitos, muchas veces calosfríos, inquietud e irritabilidad. En la mitad de los ca

sos hay diarrea. Como en todo cuadro de irritaci6n peritoneal, el íleo paralítico

secundario provoca estreñimiento y' la: no' expulsión de gases por el recto. Final-

mente cabe considerar manifestaciones de intoxicaci6n intensa.

Al examen físico del paciente, el abd6men se encuentra distendido y -
presenta hipersensibilidad difusa a la palpaci6n. La consistencia de la pared ab.

dominal varía desde la blandura moderada de los lactantes, hasta la pared en t~

bla de los niños mayores y adultos. Dicha rigidez generalmente es difusa y no .

r
I
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localizada como OCUITe en otros tipos de abd6men agudo.

En ocasiones, cuando hay gran cantidad de volúmen de líquido en el

abd6men, se puede comprobar la matidez que se desplaza. Es frecuente -

encontrar el llamado lISigno de Rebotell.

Como consecuencia de Ileo paralítico, hay una ausencia de los rni-

dos intestinales.

En los casos en los cuales el agente causal es el neUItlococo, puede -
haber cianosis y lesiones herpéticas en los labios. La capacidad de ventil~

ci6n y el intercambio respiratorio pueden interferirse por el Ileo y la elev~

ci6n de los diafragmas cada vez mayores, aumentando por lo tanto la falta

relativa de oxígeno.

.
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DIAGNOSTICO

Con el objeto de llegar a establecer un diagnóstico preciso, el primer

procedimiento y uno de los más importantes eslabuena evaluación clínica, te

niendo muy presente los datos de historia referidos por el paciente, así como -
los hallazgos al exámen físico. En ocasiones una infección respiratoria alta, -
una otitis media o una neumonía previas, pueden enmascarar durante un tiempo

el comienzo de la peritonitis. (3)

PARACENTESIS DIAGNOSTICA: Un procedimiento efectivo y relativamente .!.

nocúo, ~s la aspiración peritoneaL Durante algunos aftos se venia practicando

espoi'ádicamente -la aspiración de liquido de la cavidad peritoneal con el fin de

descubrir la causa de una peritonitis aguda generalizada, especialmente cuando

había dudas respecto de su carácter primario o secundario. El procedimiento se

realiza con aguja de punción lumbar, número 20 de bisel corto; la aguja se in-

serta a través de la pared abdominal anterior, lejos de las partes fijas del intes!!,

no, como Ciego y Colon ascendente y descendente. El carácter del líquido as-

pirado obligará a reflexiones que prestarán una valiosa ayuda para el diagnósti-

eo. (10)

Las características del líquido obtenido dependen del génnen causal y

de si hay o nó perforación de alguna víscera. C6mo se dijo anterionnente, los

gérmenes causales de la peritonitis primaria son el neumococo y el estresptococo

f
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beta-hemolítico. El neumoCOCO produce un exudado gelatinoso, viscoso, de co

lor verde pálido, inodoro y con abundante cantidad de fibrina.
El estreptococo

produce un exudado inodoro, purulento y seroso. Otro dato valioso sería la au-

sencia de detritus alimenticios, que excluirán la posibilidad de una perforación.

(6)

AL TERACIONES HEMATICAS, Los glóbulos blancos se encuentran aumentados,

su número varía entre 20,000 Y 50,000 Y en la fónnula leucocitaria, se encuen-

tra la desviación a la izquierda de los neutrófilos (desviación hacia las formas j~

veniles). El hematocrito en este tipo de peritonitis desciendej cuando ésto suce~

de, el paciente pronto se torna ictérico, probablemente porque las toxinas bact~

rianas hemolíticas reabsorbidas en la cavidad peritoneal. lisan los eritrocitos muy

rápidamente.

ANALISIS DE ORINA: Una historia de nefrosis o el descubrimiento de albuminuria

intensa, pueden favorecer el diagnóstico de peritonitis primaria pues la mitad, a-

proximadamente, de los c~os neumocóclCOS ocurren en nifios que sufren nefrosis.

HEMOCULTIVOS: Los hemocultivos suelen ser positivos para neumoCOCOS o es---

treptococos.

ESTUDIO RADIOLOGICO, Las radiografías simples de abdómen
y del intestino, -

de pié y en decúbito, suelen ayudar mucho al diagnóstico.
Clásicamente se ob-....

servarán,los signos de irritación peritoneal, entre los cuales se destacan: dilatación
1

1

11
J
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del intestino delgado y gmeso, con edema de pared, notable por la distancia -

entre las asas adyacentes del intestino delgado llenas de aire. Asi mismo se en

contrarán niveles líquidos. Puedenobservarse disminución en el espesor de la -
grasa peritoneal, así como la llamada "imágen de vidrio despulidol1 muy signi-

ficativa y que hará desaparecer las sombras de los músculos Psoas y las sombras

renales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAl, Habrá que hacer un buen diagn6stico diferen~-

cial con todas las causas de abdómen agudo.

Con neumonía lobar; pués durante Su fasepleurítica se aéompafia de dolor dE.

dominal continúo, ~spaSmo I:efl:ejo.~de la-musculatura abdominal, peristálisís -
áéhil e infrecuente, inclUSo distension abdominal. Con picaduras de ataña --

pues se presenta rigidéz en tabla de la pared abdominal, pero no hay fiebre ni

leucocitosis. Así mismo ,con crisis abdominales que ocurren en ciertas enfer-

medades como anemia drepanocítica, púrpura anafilactoide, anemia esfet'oc!

tica,sífilis terciaria, enfennedad de Hodgkin, saturnismo, fiebre reumatica y

perfiri a.

r
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HALLAZGOS OPERATORIOS,

Al efectuar una laparotomía, se llegara al diagnóstico preciso.
Las altera-

ciones observadas en la cavidad peritoneal, son las mismas que para cualquier -
tipo de peritonitis secundaria. El peritoneo pierde su aspecto brillante'

y su color

gris y se tDma opaco. En esta etapa hay acumulación de escaso volúmen de li--

quido seroso o algo turbio. Ulteriormente, el exudado se toma con las caracter~

ticas que le confieren los gérmenes causal es. Generalmente el
exudado está ge-

neralizadoj sin embargo en ciertas ocasiones pueden estar localizado.

El proceso inflamatorio es característico de infección bacteriana aguda en -
cualquier lugar y produce la infiltración neutrófila típica, con exudado fibropurE.

lento. Hay formación de adherencias de las asas intestinales entre si.
El volú--

men del exudado es muy variable.

Los resultados de los frotis y cultivos del exudado obtenido de la cavidad per!....

toneal, ya sea por aspiración peritoneal o através de la 1aparotomía, muestran--.
los gérmenes responsables, es decir neUInOCOCOS o estreptococos.

Hay autores que

refieren un tercer gérmen, estos es bacilos colifonnes, sin embargo, Macbeth y-

Mac Kenne (1968) (8), han sugerido que este diagnóstico es siempre muy dudoso.

Se han encontrado en casos que no están bien documentados.

I

I
~

-
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la Peritonitis primaria incluye medidas de sostén

y medidas ,específicas quegeneralmenteson aplicables al tratamiento de la -
mayor parte de los trastornos abdominales agudos. Los objetivos son:

1.-Eliminar temporalmente la contaminación de la cavidad peritoneal, lo -
que se logra dmante el acto quirúrgico, efectu~ndo limpieza de la cavi-

dad, asicomo la colocación de drenajes en la misma, para la total elim..!

nación del exudado purulento. Es de vital importancia restablecer la ~

dón -intest,inalliberando las bridas y adherencias.

2, - Reducir al mínimo los efectos del Ileo paralítico y ésto se logrará con la

succión, nasogástrica. Si el Ileo es persistente, sepuede de comprimir el

tracto intestinal más adecuadamente mediante una sonda intestinal larga)

(por ejemplo, la Miller-Abbott).

3. - Corregir los trastornos físicos) hidroelectroliticos y nutricionales. El uso

del colchón hipotérmico ayuda a dominar la fiebre. Los narcóticos y

los sedantes se pueden emple ar liberalmente para asegurar el bienestar y

el descanso del enfermo.

Se restituirá el volumen plasmático) así como las pérdidas de lí--

quidos y electrolitos. Asi mismo se utilizará la vía parenteral para la a-

limentación del paciente. Puede ser necesario administrar una transfu--

sión de sangre si el hematocrito desciende por debajo de 30.

r
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4. - Conservar una función pulmonar adecuada y sostener el gasto cardíaco.

5.- Uso de medicamentos antimicrobianos apropiados. para combatir la inf.ec-

ción y la acción potencialmente mortal y depresora de las endotoxinas -
bacterianas.

Los medicamentos específicos de elección fueron la penicilina y las

sulfami das. Posteriormente Y con el descubrimiento de nuevos antibióticos,-

el tratamiento dependerá de la sensibilidad de 1 gérmen específicamente.
To

davía no se ha resuelto el problema de la administración intraperitoneal; pare-

ce tener ventajas, pero no carece de peligros.
Se han obser vado muertes por-

paro respiratorio a consecuencia de la administración de neomicina
y kanami-

cina intraperitoneal, por su efecto curarizante, aunque hay motivo para creer

que en estos casos ha intervenido una dosis excesiva.
Se ha comprob ado que

la clortetraciclina, la tetraciclina
y la estreptomicina son tóxicas administra-

das por vía intraperitoneal a los animales de experimentación.
Con el adveni

miento de nuevos antibióti~os) se podrá determinar la verdadera ventaja de su

uso intraperitoneal.

6. - Si se presnta tm shock s:éptico, requiere un tratamiento intensivo.

I

Ji
~
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MATERIAl. Y METODOS

La revisión de la casuistica que en este trabajo se presenta, se realiw"en

el libro de registro de pacientes de la Sala de operaciones general del Hospi-

tal General IISanJuan de Dios" de Guatemala.

Para dicha revisión, se tomaron cinco afios comprendidos del pri-

mero de Enerode 1967 al 31 de Di ciembre de 1971.

Se describirán a continuación las diferentes variantes epiderniológ..!

caso Así mismo se describirá la casuistica y se hará lU1 pequeflo comentario -
acerca de diferentes aspectos relacionados con cada uno de los casos.

CASO No. 1.

Reg. No. 19730-6g
Paciente: F. 1. M.
Edad: 39 afios
Sexo: Femenino
Fecha de Ingreso: 7 de Octubre de 1968.

HISTORIA: La paciente fue enviada por el Instituto Nacional de Cancerolo-

gía (INCAN) con diagnóstico comprobado de C. A. del Cérvix 1. N. II. Re-

feria dolor abdominal intenso localizado en hipogastrio.

EXAMEN FISICO: Se le encontró quejwnbrosa, desequilibrio hidroelectrolíti-

co moderado y palidez muy marcada. Temperatura: 38. SOC., Pulso radial:

130 por minuto.

Abd6men ligeramente distendido, con defensa mus cular más evi-

dente en mpogastrio y ambas fosas ilíacas. Ruidos intestinales disminuidos.

t-.
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Impresión Clínica: Apendicitís aguda perforada.

ANALISIS DE LABORATORIO,

Recuento de Glóbulos blancos: 1,200 por mm3

Fónnula leucocitaria: 7 EosinófiJ f'~

1 Basófilo

82 Segmeritados

10 Linfocitos

82 mm. en 1 horaVelocidad de sedimentación:

Reacción de Wida1: Negativa.

ESWDIO RADIOWGICO,

Radiografías de Torax: No revela evidencia de patología.

Radiografía simple de abdomen: se observan pequeños niveles liquidos, 10--

cual seria compatible con un Ileo en su etapa inicial.

LAPAROTOMIA EXPLORAOORA: Ello. de Noviembre de 1968, se efectúa

una Laparotomía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: abundante fi

brina entre las asas intestinales. No se encontró la causa del exudado. Se-.
tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Proteus Vulga--

ris.

EVOLUCION: Como complicaciones post-operatorias, presentó un absceso -
dé pared en la fosa ilíaca derecha, el cual fue drenado. Su evolución fue -

satisfactoria y egresó el 13 de Enero de 1969para ser trasladada nuevamente ~al

INCAN y continuar su radioterapia.
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El tratamiento médico usado fue el de sostén y los antibióticos u- días, pero al retirar la succión nuevamente se presentó la distensión abdomi-

tilizados fueron: Penicilina cristalina

Penicilina procaína

Cloranfenicol

Tetraciclinas.

nal, esta vez acompanándosede vómitos y continuó presentando evacuacio--

nes diarreícas.

Impresión Clínica: Pseudo-obs1J:'ucción intestinal.

CASO No. 2.-

Reg. No: 19281-69

Paciente: F. G. R.
Edad: 29 Afios
Sexo: Femenino
Fecha de Ingreso: 15 de Octubre de 1969.

ANALISIS DE LABORATORIO:

Recuento de Glóbulos blancos:

Ffomula Leucocitaria

18,050 xmm3

2 Eosinófilos

65 Segmentados

4 Monocitos

11 Linfocitos

HISTORIA: Seis días antes de su ingreso principió con dolor abdominal, loca

Velocidad de Sedimentación: 89 mm. en 1 hora.

!izado en fosa ilíaca derecha, tipo lancinante, que posterionnente se irradió a

2 gravidex: Positivos

todo el abdómen. Dos días más tarde. inició cuadro de deposiciones diarreicas,

Reacción de Widal:
Negativa

así" como náuseas y vómitos. Entre sus antecedentes cabe mencionar únicamente

Orina:
Unicamente albúmina posi-

tiva.que su última menstruación fue 1 afto 9 meses atrás.

EXAMEN FISICO, Se le encontró en malas condiciones generales, quejwnbro- ESTUDIO RADIOLOGICO,

sa, sudorosa. Temperatura: 37. 8°C. , pulso radial: 112 por minuto. Ojos hip~ Radiografía de Tórax: No evidencia ningIDla patología.. -
tónicos, lengua seca. Radiografía simple de abd6men: Asas del Intestino Del gado distendidas por ga-

Abcbmen globuloso, doloroso a la palpación, con defensa muscular generaliza- ses y presencia de niveles liquidos. Signos francos de irritación peritoneal.

da. Ruidos intestinales metálicos, ligeramente awnentados. LAPAROTOMIA EXPLORAOORA: El 19 de Octubre de 1969, se efectuó una La-

La paciente ya en el servicio, presentó cuadro de distensión abdo-... parotomía exploradora y los hallazgos fueron: Más o menos. 2500 cc. de mate--

mina! severa, por lo que fue necesario, como parte del tratamiento médico iD!. rial francamente purulento, difundido en toda la cavidad peritoneal. Asas inte.,!

tituido, colocar succión nasogástrica continua, con lo cual mejoró durante tres tinales intensamente adheridas. Todas las visceras severamente congestionadas.

)
~~~
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No fue posible determinar 1 a causa del exudado. EXAMEN FlSICO: Paciente angustiada, sudorosa, deshidratada, Temperat.!!

Se tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Colib~ ra: 37. 8°C. Pulso radial: 104 por minuto.

ciIo. Abdomen semiglobuloso, Signos de MacBuerney y Bloomberg positivos.

EVOLUCION: Su evolución en periodo post-operatorio fue insatisfactorio, pues Ruidos intestinales disminuidos. Al examen ginecológico se encontró do--

presentó las siguientes complicaciones: lor en fondo de saco derecho. Flujo vagina! escaso. Se efectuó punción del

Bronconewnonía

illceras de Stress

Septicemia.

Fondo de Saco de Douglas, habiéndose extraído cierta cantidad de material

purulento.

Los antibióticos usados fueron: Penicilina cristalina.
Penicilina procaína

Cloranfenicol

Tetraciclina.

No se encontró infonne de autopsia.

Impresión Clínica: Apendicitis Aguda perforada
Pelviperitonitis

Anexitis aguda derecha.

Finalmente el 24 de Octubre de 1969 J falleció.

ANAUSIS DE LABORATORIO:

Recuento de Glóbulos blancos:

Fórmula Leucocitaria:

3
28, 250 x mm

2 Eosinófilos

14 en cayado

73 Segmentados

1 Monocito

10 Linfocitos.

CASO No. 3.

Reg. No.
Paciente:
Edad:

00199-70

M.L.B.A.
21 Afios

Sexo: Femenino

Fecha de Ingreso: 4 de Enero de 1970.

Velocidad de Sedimentación:. 55 mm. en 1 hora.

Reacción de Wida1: Negativa

HIS TaRIA: Refirió que e1 día anterior a su ingreso principió súbitamente con

Orina: Sin evidencia de patología

renal.
dolor abdominal localizado en hipogastrioJ intenso, constante. Posterionnente

el dolor se acompafió de náusea y vómitos, así como fiebre no controlada por- ESTUDIO RADIOLOGICO,

de 24 horas de evolución no defecación ni expulsión de gases por el recto. No

Radiografía de Tórax: Sin evidencia de patologia.

Radiografía simple de abdomen: Borramiento del Psoas derecho. Imágende

"Vidrio despulido" del lado derecho. Dos pequefiós niveles liquidos.

termómetro. La noche anterior presentó cuatro evacuaciones diarreicas, pero

hay antecedentes importantes.
I

J
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LAPAROTOMIAEXPLORADORA: El 4 de Enero de 1970 J se efectuó Laparo-

tornia exploradora y los hallazgos fueron: En las ílexuosidades del Yeyuno h~

bia cierta cantidad de exudado purulento amarillo. Todos los órganos pélvi-

cos se encontraban narm ales no se encontro la causa delexudadopurulento. Se

tomó muestra del exudado pero solo se hizo un frotis y el resultado fue: Dipl~

cocos Crarn negativos (Gonococos) y cocos Gram positivos en cadena (Estrep~

cocos). Los frotes vaginales y el de la punción del Douglas, fueron negativos

para gonococo.

EVOLUCION, Su evolución post-operatoria fue satisfactoria, habiendo egr~

sado el12 de Enero de 1970.

Los antibióticos usados fueron: Penicilina cristalina

Penicilina procaína

Estreptomicina.

CASO No. 4.

Reg. No.
Paciente:
Edad:

00379-70
N.R.P.
18 aftas

Sexo: Femenino

Fecha de Ingreso: 6 de Enero de 1970.

HISTORIA: Paciente quién ingresó con enfisema subcutáneo cervical ante--

rior secundario a fístula trttqueo-esofttgica producida por esquirla de IIgrana-

da de fragmentación 11. Por tal motivo fue necesario efectuarle W1a traque~

tomía y fue trasladada a un servicio de Otorrinolaringología para su cUidado.

El día 15 de Enero presentó salida de material purulento por la traqueostomía

1-
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con alza febril, por lo que se pensó en una neumonía por aspiración, y se -
instituyó tratamiento con antibióticos. Asi mismo presentó salida de mat~

ria! alimenticio por la traqueostomía, por lo que recomendaron efectuarle

una gastrostomía para -alimentación, la cual se efectuó el16 de Enero.

Cuatro días más tarde la paciente principió a presentar cuadro de vómitos

y 'distensión abdominal.

EXAMEN FISICO: Paciente en malas condiciones generales; Temperatura:

37. 2°C., Pulso: 90 por minuto.

Pulmones: Estertores subcrepita:i1tes en ambas bases pulmonares.

Abdomen: Distendido, globuloso, poco depresible, doloroso a la palpación.

Ruidos intestinales ausentes.

Impresión CUnica: Peritonitis química, secundaria a gastrostomía.

ANAUSIS DE LABORATORIO:

Recuento de Glóbulos blancos: 10,450 por mm3.
F6rmula leucocitaria: 6 En cayado

87 Segmentados
1 Monocito
6 Linfocitos

Velocidad de sedimetación: 25 mm. en 1 hora.

Orina: A1búmina:'Vetigios leves,
6 leucocitos -

por campo.
Cilindros gran~
10sos y serosos.



-20-

ESTUDIO RADIOLOGICO,

Radiografía de Tórax: No hay evidencia de patología.

Radiografía simple de Abdomen: Distensión de asas intestinales
J así

como del est6mago. Edema de las paredes del Intestino delgado y desapari-

ción de la grasa pre-peritoneal,

LAPAROTOMI"A EXPLORADORA: El 22 de Enero de 1970, se efectuó Lapa~

tomia exploradora y los hallazgos fueron: Asas de intestino grueso y delgado

distendidas, pero de apariencia normal. M~ o menos 2000 cc. de material

líquido amarillento. No hay evidencia de gangrena o perforación intesti--

nales. Se ignora si se tomó muestra para frote y cultivo, pues los resultados

no están.

EVOLUCION: Su evolución en el periodo post-operatorio fue totalm entein-

satisfactorio, pues presentó como complicación un cuadro de Insuficiencia -
Renal Aguda a causa de DHE y lesión renal. Asi mismo se presentó cuadro

de bronconeumonía comprobado radiológicamente. Finalmente la paciente

falleció el 3 de Febrero de 1970.

Los antibióticos usados para el cuadro abdominal fueron:

Penicilina cristalina

Penicilina Procaína

Estreptomicina

Tetracic1ina.

N o se encontró e 1 informe de autopsia.
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El presente caso se incluye dentro de la casuísticaJ por observ~e

la relación de un proceso infeccioso, previo a la instalación del cuadro p~

ritoneal; sin embargo queda siempre en duda el diagnóstico post-operatorlo

de Peritonitis primaria, más áun no teniendo a la vista el resultado de un -
frote o un cultivo del material encontrado en la cavidad peritoneal. Ade-

más se debe tener presente el hecho de que la paciente fue sometida a una

gastrostomía y el cuadro de irritación peritoneal bien pudo s-er a.consecue~

cia del contenido gástrico, ya sea ácido clorbfdrico y bilis, o material al!

menticio escapado en el momento de la gastrostomía.

CASO No. 5.

Reg. No.:
Paciente:
Edad:
Sexo:

Fecha de Ingreso:

10179-70

J.M.G.R.
35 afios
Masculino
4 de Jw1io de 1970.

HISTORIA: Un día antes de su ingreso, principió súbitamente'con--dolór a2

dominal que se locaiizó en epiga~eo y posteriormente se generalizó a todo

el abdómen. Tres días antes de su ingreso había principiado con tos seca,

no productiva y dolor en dorso del Tórax. Asimismo, el cuadro anterior -
se acompafió de náusea y vómitos. Como antecedente de impotanciaJ re-

firió que venía padeciendo de sintomatología sugestiva de Enfermedad péE,

tica desde hacía 14 aflos.

il
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EXAMEN FISICO: Se observó moderadamente disnéico, principiando a po-
LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 4 de Jmlio de 1970, se efectúa Laparotomia

nerse t6xico. Temperatura: 37. SQC. , Pulso radial: 84 por minuto.
exploradora y los hallazgos fueron: Peritonitis tenso. Hay en: cavidad peritoneal,

Impresión Clínica: Ulcera péptica perforada.

PeIToración de viscera hueca

Fiebre tifoidea

Peritonitis secundaria.

abundante cantidad de material purulento, aproximadamente 600 cc.. No se e12:..

contró la causa del exudado encontxado libre en la cavidad peritoneal.

En piel se observa rash localizado en cuello. Se tomÓ muestra para frote y cultivo; el resultado del frote y cultivo -.-

AbdOmen: .IIEn tablal1, con marcada defensa muscular a la palpación. Sig- mostró: BACILOS GRAM NEGATIVOS Y el resultado del cultivo fue: Bacteroides

nos francos de irritación peritoneal; Tacto rectal: Doloroso en fondo de saco. anaerobios.

EVOLUCION: Durante el período post-Operatorio, presentó como complicaciones,Ruidos intestinales ausentes.

ANALISIS DE LABORATORIO, prim ero un .cuadro de nemnonia basal izquierda
y posterior mente lila eventración

Recuento de Glóbulos blancos:

Fór mula Leucocitaria:

19,000 x mm3

1 Eosinofilo

17 En cayado

64 Segmentados

18 Linfocitos.

por dehiscencia de herida operatoria. En los dias posteriores su estado general d~

c1inó y finalmente el 20 de Junio de -1970 J falleció.

Los antibióticos usados en el post-operatorio fueron:

Reacción deWidal: Negativa.

Penicilina cristalina

Penicilina Procaina

C1oranfenicol

Estreptomicina. .
Velocidad de sedimentación: 30 mm. en 1 hora

ESTUDIO RADlOLOGICO,

El resultado del cultivo del exudado fue: Bacteroides anaeróbios.

Radiografía de Tórax: No se encontró el resultado
La muestra fue analizada en el INCAP. (Instituto de Nutrición de Centro

América y Panamá).

No se encontró resultado de autopsia.

Radiografia simple de Abdomen: Bajo hemidiafragma derecho se observan

dos' pequefias muescas, sugestivas de aire intraperitoneal.

CASO No. 6.
Múltiples niveles líquidos en intestino delgado. No se observan los Psoas

ni las sombras renales.

Reg. No. 209S5-70
Paciente: J.M.E.P.
Edad: 50 afios

Sexo Masculino
Fecha de Ingreso: 16 de N", iembre de 1970.

!

11
~

-~
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HISTORIA: El paciente refirib 72 horas de evolución de dolor abdominal ESTUDIO RADIOLOGICO,

tipo cólico, que apareció súbitamente, localizado en hipogastr1o. Dicho Radiografía de Tórax: No se encuentra el resultado pre-operatorio.

cuadro doloroso apareció después de un período de estreftimiento. Refi-... Radiografía simple de Abdomen: Imágen compatible con perforación de víscera

rió además, haber presentado náuseas y vómitos, así como sudoración p~ hueca, con Ileo paralítico reflejo sec1llldario. Yeyuno dilatado y evidencia de

fusa. Paciente diabético desde hace 12 años y antecedentes de dispep'sia aire debajo del diafragma.

post-prandial. LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 18 de Noviembre se efectuó Laparotomía -
EX.AM:EN"FISICO: Se encontró quejumbroso, Temperatura: 37. SoCo J Pul exploradora y los hallazgos fueron: Cierta cantidad de liquido fibrinoso hemolT!

so radial: 100 por minuto. gico, reacción intestinal inflamatoria de casi todas las asas intestinales. Ade--

Abdomen distendido, timpánico, ruidos intestinales presentes. Doloroso más se encuentran alglUlas adherencias. No se encuentra la causa del exudado.

a la palpación superficial y profunda. Desap.'arición de la matidéz- Se tomó muestra para el cultivo del exudado y el resultado fue: Proteus

hepática. No hay signos francos de iITitación peritoneaL morgagni y Estafilococo.

Impresión Clínica: Perforación de víscera hueca. EVOLUCION, Durante el periodo post-operatorio, presentó como complicacio-

ANALISIS DE LABORATORIO, nes, primera un cuadro de Bronconeurnonía Y
posteriormente una infección en la

Recuento de Glóbulos blancos:

Fórmula leucocitaria:

11,300 por mm3.

15 En cayado

77 Segmentados

6 Linfocitos

2 Monocitos

d
.

Fl
.naIm ~ te egreso ~ en buenas condiciones el 19 de Diciembreheri a operatona. 1..

de 1970.

Los antibióticos usados en el post-operatorio fueron:

Velocidad de Sedimentación: 61 mm. en 1 hora. Penicilina cristalina

Penicilina procaína

Ampicilina

Cloranfenicol.
Reacción de Widal: Negativa.

Orina: Glucosa; positiva 5-6

Ieucocitos por campo. CASO No. 7.

Reg. No.: 89834-71 I

.J
~.
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Paciente:
Edad,

V.H.G.G.
10 afios

Sexo: Femenino

Fecha de Ingreso: 4 de Junio de 1971,

_27-

ESTUDIO RADIOLOGICO,

Radiografías de Tórax: se observa infiltrado en vértice del pulm6n de-

recho.
HISTORIA: La noche anterior a su ingreso, de súbito principi6 a presentar fie-

Radiografía simple de abdómen: Niveles líquidos. Imágen de IIVidrio despuli-
bre (37. 7°C.), y al día siguiente por la mafiana, después del desayuno vomitó.

doll, No se visual iza el Psoas.
Luego continuó con fiebre) náusea y vómitos. Este cuadro se acompaftó de de

posiciones diarreicas en número de 4 al día.

No hay antecedentes de importancia.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 4 de Junio de 1971, se efectúa Laparotomía

exploradora y los hallazgos fueron: Asas intestinales eritomatosas. Apéndice ileo-

ceca! congestionada. Cierta e antidad de exudado purulento, así como abundante
EXAMEN" FISICO: No se anotó tem p eratura de

"
118re,o. Pul so radial 100 por -

minuto.
cantidad de fibrina. No se encontró la causa del exudado. Se tomó muestra del

exudado paxa cultivo y el resultado fue: Estafilococo blanco no hemolitico, coag~
Abdómen: "en tabla". Ruidos intestinales ausentes. Muy doloroso en toda su

extensión.

Impresión Clínica: Apendicitis aguda

Volvulus

Invaginación intestinal.

ANALISIS DE LABORATORIO,

Recuento de Glóbulos blancos:

Fórmula Leucocitaxia:

Velocidad de Sedimentación:

Orina:

-

lasa negativo y Proteus mergagni.

EVOLUCION: Su evolución en el período post-operatorio fue satisfactorio, habien

do egresado en buenas condiciones el 10 de Junio de 1971.

Los antibióticos usados fueron; Penicilina cristalina

PeniciJina procaína

Cloranfenicol
.

18,000 x mm3

1 en Cayado

92 Segmentados

2 Monocitos

5 Linfocitos

CASO No. 8.

Reg. No.
Paciente:
Edad,

14688-71.
R.A.A.G.
10 aflos

3 mm. en 1 hora Sexo: Femenino

Fecha de ingreso: 2 de Septiembre de 1971.
Albúmina: 'Trazas indosifi-

cables 6 Ieuco-

citos por campo.
HISTORIA: Cuatro horas antes de su ingreso inició dolor súbito en el hombro dere- i

L
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cho y en hipogastrio que posteriormente se irradió a la fosa ilíaca derecha.
La placa es defectuosa y no se puede afinnar si hay o nó signos de irritación,p!.

Dicho cuadro se acompafió de náusea y vómitos. No hay antecedentes de il!:

ritone al.
portancia.

LAPARQTOMIA EXPLORADORA: El 2 de septiembre de 1971 se efectúa lapar~

EXAMEN FISICO: Temperatura: 37.9° C. , Pulso radial: 104 por minuto.

temía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: exudado purulento libre en
Abdómen: defensa muscular generalizada, doloroso a la palpación, especi~

la cavidad peritoneal. No se encontró lacausadel exudado. Se instaló 1 millón
mente en la fosa ilíaca derecha. Dolor a la pufio-percución en ambas fosas

de penicilina cristalina en herida operatoria. Se tomó muestra del exudado para -
renales. Signo del IIpsoas" y Irde rebote" positivos.

cultivo y el resultado fue: Bacilo subtilis.
Impresi6n Clínica: Apendicitis aguda perforada

Descartar Infecci6n urinaria. EVOLUCION: Su evoluci6n en el post-operatorio fue satisfactorío, habiendo egr~

ANAIlSIS DE LABORATORIO, sado en buenas condiciones el 15 de noviembre de 1971.

Recuento de G16bulos blancos:

Fórmula leucocitaria:
11,700 x mm3

2 Eosinófilos

6 En cayado

84 Segmentados

1 Monocito

7 Linfocitos

Los antibióticos usados fueron: Ampicilina.

CASO No. 9.

Reg. No.
Paciente:
Edad:

14702-71
L.L.L.S.
6 afios

Velocidad de sedimentaci6n: 17 mm. en 1 hora. Sexo: Femenino

Fecha de Ingreso: 2 de Septiembre de 1971.
o rina: Albúmina: vestigios leves

hemoglobina positiva
60-70 leucocitos por campo.

.
I-fiSTORIA:Cuatro días de evoluci6n de vómitos alimenticios. Principió condo--

lor en epigastrio que posteriormente se generalizó a todo el abdomen. Así-mismo,
Reacción de Widal: negativa.

alzas febriles, anorexia. Durante tres días refiere no haber defecado, pero el día
ES1UDIO RADIOLOGICO,

de su ingreso presentó evacuaciones diarréicas con moco.
Radiografía de T6rax: no apareció resultado.

Radiografia simple de abdomen: hay artefacto sobre la fosa ilíaca de--

EXAMEN FISICO: Temperatura: 39.2° C.) Pulso radial: 100 por minuto.

Abdómen: tenso, doloroso a la palpación, Ruidos intestinales presentes. Signos de

recha, por lo cual no se puede descartar fecalito apendicular.

Bloomberg positivo.
1,
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Impresión Clínica: Apendicitis agudaperforada
Enterocolitis amebiana

Fiebre Tifoidea.

filococo blanco no hemoliticoJ coagulasa negativa.

EVOLUCION: Su evolución en el período post-operatorio fue satisfactorio, ha--

ANAIlSISDE LABORATORIO: bienda egresado en buenas condiciones el12 de noviembre de 1971,

. Recuento de Glóbulos blancos:

Fórmula Leucocitaria:

15,250 x mm3

3 Eosinófilos

8 en cayado

81 Segmentados

1 Monocito

7 Linfocitos

Los antibióticos usados fueron: Penicilina cristalina

Penicilina procaína

Ampicilina.

A continuación se presentarán algunos cuadros que contienen las variaJ.!..

tes que fueron observadas en la casuística presentada.

Velocidad de Sedimentación: 95 mm. en 1 hora

Durante el periodo de tiempo del que se hizo la revisión, ocurrieron--

Reacción de Widal: Negativa.

nueve casos de Peritonitis Primaria comprobados por Diagnóstico Post-Operato--

Orina: Hemoglobina positiva.
2 leucocitos por campo. rio.

ESTUDIO RADIOLOGICO, CASOSRÉPORTADOS...........
CASOSREVISADOS.. .. . .. .. . .. .
CASOSCOMPROBADOS. ...

19
16
9

Radiografía de T6rax: no apareci6 el resultado

Radiografía simple de abd6men: Distensi6n moderada de asas de intestino --
Tres casos reportados no fueron revisados por haber resultado imposible

delgado. Presencia de niveles líquidos.
encontrar en los archivos, JIbs registros clínicos. De los 16 casos revisados, úni-

LAPAROTOMIA EXPWRADORA, El 2 de septiembre de 1971 se efectúa La-
camente 9 fueron comprobados por diagn6stico post-operatorio y son los que ap~

parotomía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: exudado purulento -
recen en la casuística presentada.

libre en cavidad peritoneal. No se encontr6 la causa de exudado. Fue hall~
La- distribuci6n de la frecuencia según el sexo fue la siguiente:

go operatorio, la ausencia del Rif16n izquierdo y el riftón derecho se encontró SEXO,
~ 77.7%

~ 22.2)6 -
a nivel de la espína iHaca anterosuperior, con su pediculo hacia el borde ex-

Fern.

Masc.

1~. 2" 3" 4" S" 6" 7" 8" 9"
terno. No. DE CASOS.

1Se tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Est,!
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La distTibución de la frecuencia según laedad fue la siguiente:

EDAD: De O a 10 afios 0..........
De 11 a 20 afios...............
De 21 a 30 afios. . . . . . . . . . . . . . ..
De 31 a 40 afios . . . . . . . . . . . . .. .
De 41 a 50 afios . . . . .. . . . . . . . .

3 Casos 33.3%
1 Casos ~ 11.1%
2 Casos = 22. 23b
2 C~os = 22,2110
1 Caso = 11.1%

Con relación a la historia referida por los pacientes, en el siguien-

te cuadro se enumeran por órden de frecuencia, los diferentes SINTOM AS re

portados:

Dolor Abdo...
mina!.

Náuseas

U) Vómitos
..;

:o:
O Diarrea

b
Z

Fiebre

'"
Estrefiimien-
OO.

Sudoración.

l' ~ 3. 4' 5' 6' 7' 8' 9'
NUMERO DE CASOS.

Como complemento del cuadro clínico reportado en la cauística los

diferentes SIGIDS encontrados al examen físico, se enurneran también por ór-

den de frecuencia así:

SIGNOS:

Taquicardia

Fiebre

Distensión

Abdominal.

Abdomen

en Tabla.

Ausencia de

Ruidos Intest.
"-rrSigno de R~

botel1.

"Signo del --
Psoasl!.
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NUMERO DE CASOS,

l' 2' 3' 4' 5'

En los dos cuadros anteriores se incluye la fiebre por raz6n de que

en algtUlOS casos era referida por el paciente, pero no era hallazgo al examen

o viceversa.

A continuac!iÓn se enumeran los diferentes diagnósticos pre-oper.:-.

torios, según órden de frecuencia.

DIAGNOSTICaS

PRE-OPERATORIOS

Apendicitis aguda perforada. . . . . . .
PerforaciÓn de víscera hueca. . . . . .
Fiebre Tifoidea.. . .. . . . . . . .. . . . .
Los siguientes diagn6sticos fueron

en el pre-operatorio una vez cada
tUlO:

5 Casos

2

2
"
"

Enterocolitis amebiana

IDcera P~ptica perforada

Peritonitis secundaria

Infección Urinaria

Vólvulus.



6 Casos
5 "
3 "
3 "
2 "

2 "
2 "
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Invaginaci6n intestinal
Pelviperioonitis
Anexitis aguda dere cha
Pseudo-obstrucción intestinal
Peritonitis química

Como podrá. observarse, únicamente en un 33% de los casos fue he

CM el diagnóstico pre-operatorio especifico de peritonitis, aunque no Pri--

maria. También es de hacer notar que solamente en uno de los casos se pr~

cedió a efectuar una paracentesis, siendo ésta un recurso' diagnóstico suma--

mente valioso, especialmente para establecer la diferencia entre peritonitis

primaria y secundaria.

ANALISIS DE LABORATORIO,

En los siguientes cuadros se muestran los resultados de los análisis de

laboratorio efectuados, en la casuística presentada.

NUMERO DE CASOS,
LEUCOCITOS,

SI

1" 2" 3" 42. 5" 6" 7" 8" 9"

NO
88. &'10

11.1%

Como podrá observarse en un 88.8'10 de los casos se present6 leucoci--

tesis y la fórmula leucocitaria reveló lapredominancia de los neutrófilos seg--

mentados.
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S EDIMENT ACION ,

1S!. 2S!.
NUMERO DE CASOS,

3S!. 4S!. SS!. 6S!. 8" 9"7"
Elevada
Nonnal.

77.7"10

22.2»

Según se ha descrito, en la mitad aproximadamente, de los casos de-

peritonitis primaria por nelUIlococo, existen antecedentes de nefrosis, raron por

la cual se puso especial interés en desctilirir si se investigaron signos patol6gicos

en los análisis de orina, indicadores de nefrosis.

ALBUMINURIA,

SI

NO

N o se Investig6.

4" 9"5" 6" 7S!. 8"1" 2" 3"

Los hallazgos radiol6gicos fueron 105 que a continuaci6n se describen:

HALLAZGOS

RADIOLOGICOS,

Niveles líquidos. .. . .. . .. ... .. . . . .
Asas intestinales distendidas . . .
Imágen de "Vidrio despuliclo".. . . .
Borramitnto del Psoas.". . . . . . . . . . .
Borramiento de sombras renales. .. .
Desaparecimiento de la grasa. . . .. .
pre-peritoneal... .. ... .. . .. ... .. .
Edema de la pared de los intestinos.



3 Casos
2 "
1 "
1 "
1 "
1 " *
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Los micra-organismos que fueron cultivados y observados por frote de las
fue la Bronconeumonía, esto es en tres-casos. Otras complicaciones que se PJ!.

50S fueron:

muestras del exudado contenido en la c'3.vidad peritoneal de los diferentes ca-
sentaron fueron las siguientes:

Observado por frote: Diplococos Gram negativos. . . . .
Cocos Gram positivos. . . . . . . . .
Bacilos Gram negativos. . , . . . . .

Cultivados: Estafilococo blanco no hernolitico coagulas a

negativa. . . . . . . . . . .. . . . .. . .. . . . . . . .. . ..
Proteus rnorgagni.. . .. ... ... ... ..

"'"
..

Colibacilo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Proteus mirábilis. . . .. . .. . . . . . . .. .. . .. . .
Bacilo subtilis. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .

Bacteroides anaerobios. .. . . . . . . . . . . . . . . .

* = Cultivado en la división de Microbiología del INCAP.

1 Caso

Neumonía Basal Izquierda

Eventración

Infección de la herida Operatoria

Absceso de pared abdominal

illcera de Stress

Insuficiencia renal aguda.

1
1

"
"

ANTIBIOTERAP1A:

que con mayo r frecuencia se utilizaron, fueron los ~Los antibióticos

t S'
lemp re emunerados Por órden de frecuencia:guien es,

Penicilina Cristalina en 8 casos

Penicilina Procaína en 8 casos

Cloranfenicol en S casos

Ampicilina en 3 casos

Estreptomicina en 3 casos

Tetraciclina en 3 casos.

Según fue descrito anteriormente, las dos bacterias que con mayor fre--

cuencia son encontradas en los casos de Peritonitis Primaria, son neumococos y

estreptococos. En la revisión de nuestros casos podemos observar que sólo en --
a contl

'
nu ación se muestra la mortalidad que hubo en losFinalmente,

uno de ellos y a través del frote se observaron cocos Gram Positivos agrupados --

en cadenas, sugestivos de ser Estreptococos.

9 casos anteriormente presentados:

Desafortunadamente sólo en tres de

MORTALlDAD: F ALLEC100S:los casos se hizo frote del exudado.

.

Mujeres:

Hombres:

2

1
Puede mencionarse como lila de las causas de nuestra desigualdad en el

hallazgo de los agentes causales, con lo clásicamente descrito, tUl error en las

técnicas del cultivo de nuestros laboratorio microbiológicos.

COMPLlCAC10NES POST-OPERATOR1AS:

La complicación Post-operatoria qte con mayor frecuencia se presentó
-

i
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CONCLUSIONES.

En el período de 5 afios comprendido del 1!?. de Enero de 1967 al 31

de Diciembre de 1971, ocurrieron 9 casos de Peritonitis Primaria en el Hos-

pita! Generall1SanJuan de Dios" de Guatemala, desfortunadamente, no c°E.

tamos con un número suficiente de casos para poder describir las variantes ~

pidemiológicas con más veracidad, sin embargo, podemos afirmar que:

1, - La peritonitis Primaria es llilaentidad clínico-quirúrgica que se observa en

muy pocas ocasiones, motivo por el cual es muy poco conocida y corno-
consecuencia, el médico casi nunca la incluye en su diagnóstico. aiferen-

eí al.
2, - El orig en de la enfermedad es bastante obscuro. Los agentes causales no

tienen una procedencia evidente, motivo por el cual selaconocetam---

bién como "Peritonitis Idiapática",

3. - Se presenta con mauor frecuencia en el sexo femenino y en las edades ~---

comprendidas entre los 2 y 10 afios.

4. - Según la revisión de bibliografía, los agentes causales más frecuentes son --

neumococos y estreptococos B-hemolíticos. De la casuística presentada no

podemos deducir nada con relación a los agentes causal es , pues la documeE.

t'ación dr: los casos es bastante deficiente y los resultados no son confiables.

5. - El cuadro clínico comprende signos y síntomas tales como:

Fiebre elevada

Dolor abdominal

Taquicardía

Distensión abdominal

...41...

Conclusiones.:, .

Náuse as
Vómitos
Diarre a
Estrefíimiento

Rigid~z de la pared abdominal

!leo paralitico

"Signo de Rebote
11

tlSigno del psoas"

to o de Peritonitis
hizo el diagnóstico

pre-opera ri
6. - En ninguno de los casos se

Prim aria.
. . a ex p ensas de los neutr~

de labo ratorio incluyen: LeucOc1toslS,
7. - Los análisis

filos segmentados. La velocidad de sedimentación
está elevada.

lb ~' haciendo sospechar nefrosis.

d
. Se encuentra a mu1na,

En el análisis e orma,

signos clásicos de cualquier tipo de p~
8... Los hallazgos radio1ógicos incluyen los

ritonitis.

do el antibiótico de elección.
9. .. La Penicilina continúa sien

10- La mortalidad fue de 33.3% del total de casos ocurridos.

.

I
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RECOMENDACIONES

1. - Esde suma importancia laadecuadaevaluación clínica, teniéndo siem-

pre presente entre el diagnóstico diferencial del Abdomen Agudo, el--

cuadro de Peritonitis Primaria o Idiop~tica.

2, - También como parte de la evaluación clínica, el tacto rectal y elexa-

men ginecológico deben realizarse en todo tipo de pacientes.

3. - Siempredocumentaradecuadamentelos casos, anotados en la evaluación

inicial, la temperatura, el pulso, etc..

4.-La paracentesis constituye un procedimiento diagnóstico útil, por 10 tanto,

debe ser utilizado en estos casos en los que se sospecha un acúmulo de e~

dado peritoneaI.

5. - Prestar una mayor atención a los análisis de orina con el objeto de dese u-

brir algún signo indicador de lesión nefrótica.

6. -Los hemocultivos si se realizan en fonna seriada, nos revelaran la presen-

cia de los agentes causales, por lo tanto nunca deberán omitirse.

7. - Para poder llegar a determinar cuáles son los más frecuentes agentes cau-

sales de las Peritonitis primarias, el frote y el cultivo del exudado mmca

deberán omitirse, ya sea de muestras tomadas de la parecentesis o durante

el acto operatorio.

Asimismo, la selección del ó los antibióticos deberá estar siempre basada

en una prueba de sensibilidad a los mismos (Antibiógrama).

,
-43-

Recomendaciones. ..

. I de op eraciones , en lU1 sitio especial, el8. - Es recomendable que eXISta en sa a

d al .
X dado así como me.,material necesario para efectuar frotes e cu qmer e u ,

dios de cultivo para la siembra imnediata. Ignoramos si en éstos casos pue-

b os Y Por este motivo será conv!.da haber participación de gérmenes anaero i ,

niente contar con los medios adecuados para el cultivo de éstos.

.
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	INTRODUCCION 
	Dentro del gran grupo de tipos de Abdomen Agudo, existe un tipo de p! 
	ritonitis cuya etiología se desconoce y la frecuencia con que se presenta es -- 
	bastante baja, por estos motivos es :(X'co conocida y casi Ulmca se incluye en el 
	diagnóstico diferencial del Abdomen Agudo y se ha descubierto únicamente al 
	tener a la vista la cavidad peritoneal en el momento de efectuarse una lapar~ 
	tomía exploradora, esta es la Peritonitis Primaria. 
	De aquí nació la inquietud de hacer una revisión de dicha entidad clíni- 
	ea-quirúrgica, así como determinar la frecuencia con que se ha presentado en- 
	el Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala, durante el período com- 
	prendido dells'. de enero de 1967 al 31 de diciembre de 1971. 
	El objetivo principal ha sido mostrar de una manera descriptiva dicha en- 
	tidad, presentándo su descripción, el cuadro clínico, el diagnóstico y su trata-- 
	miento. 
	Así mismo se dan a conocer las hipótesis que se han enunciado con res 
	pecto de su etiología. 
	Se mostrará la casuística ocurrida en esos S años dando a conocer su fre...- 
	cuencia y algunas otras variantes epidemiológicas. 
	Otro de los objetivos es el de insistir en el empleo de algunos procedimie~ 
	tos diagnósticos que resultan de suma importancia para esclarecer y llegar al -- 
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	-2- 
	-3- 
	DEFINICION 
	La peritonitis primaria es una inflmación bacteriana de la membra- 
	F alopio. 
	na serosa peritoneal no secundaria a una operación o herida, a un proceso in- 
	todo en personas de pocos recursos económicos y condiciones higiénicas de-- 
	flamatorio perforante u otra inflamación de un órgano vecino que se haya di- 
	plorables. 
	El pH alcalino de la vagina de las niflas y el hecho de que son -- 
	fundido por vía hematógena. 
	Evidentemente el origen de la enfennedad es - 
	gérmenes Gram positivos los causal es de la vaginitis en ellas, puede explic~ 
	obsclU'O, los microorganismos no tienen una procedencia evidente y parece a- 
	la frecuencia que se señaló a esa edad. 
	decuado emplear el término I1Idiopática". (3) 
	También se ha sugerido que la mayor parte de infecciones en realidad 
	Desde el inicio de la Era antibi6tica, la peritonitis primaria se ha °E. 
	eran hemat6genas; los defensores de esta teoría sefialan W1a frecuencia ele- 
	servado en muy pocas ocasiones, especialmente entre los adultos. 
	Es de no-- 
	vada de focos asociados de infecci6n. 
	Ninguna de éstas hipótesis explica -- 
	tar que la mayor parte de los casos ocurren en nif'las, generalmente entre los 
	completamente la distribución según el sexo. (3) 
	2 Y los 10 afios de edad, pero con frecuencia máxima a los S afios. 
	Sin em-- 
	bargo se ha descrito en todas las edades. (1) 
	Los dos microorganismos causales más corrientes son el Neumococo - 
	y el Estreptococo B-hemolitico. 
	A diferencia del carácter polimicrobiano de 
	la mayor parte de peritonitis secundarias, en ésta enfermedad, el génnen ca~ 
	sal es uno s610, ya neW11ococo, ya estreptococo. 
	Algunos autores y entre --- 
	ellos Jackson refieren un tercer génnen, los Bacilos Coliformes, pero siempre 
	cabe resultar muy sospechoso como lo afinnan Macbeth y Mackenzie (8). 
	La mitad aproximadamente, de los casos neumoc6cicos ocurren en nif'los que 
	refieren una historia de nefrosis. 
	Un hecho importante acerca de la patogenesis de la peritonitis prim~ 
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	CUADRO 
	CLINICO 
	El cuadro clínico de la peritonitis primaria incluye una elevaci6n de la 
	temperatura corporal que puede llegar a los 39. 9'C. o más. 
	Esta elevación pue- 
	de suceder en una cuantas horas y este hecho podría servir para diferenciar esta - 
	entidad, de la peritonitis secundaria a una apendicitis aguda. 
	El paciente se observa severamente enfermo y puede alcanzar grados severos de 
	desequilibrio hidro-electrolítico. 
	La frecuencia del pulso siempre aumentada y- 
	de acuerdo con el alza de la temperatura. 
	Posiblememnte el síntoma más común es el dolor abdominal y casi sie~ 
	pre va precedido de alguna enfermedad febril aguda, como neumonía, erisipela 
	o faringitis estreptocócica. 
	Por lo regular es de aparición súbita, de localización 
	difusa y de intensidad severa. 
	A este cuadro se suman síntomas como n~usea, v~ 
	mitos, muchas veces calosfríos, inquietud e irritabilidad. 
	En la mitad de los ca 
	sos hay diarrea. Como en todo cuadro de irritaci6n peritoneal, el íleo paralítico 
	secundario provoca estreñimiento y' la: no' expulsión de gases por el recto. 
	Final- 
	mente cabe considerar manifestaciones de intoxicaci6n intensa. 
	Al examen físico del paciente, el abd6men se encuentra distendido y - 
	presenta hipersensibilidad difusa a la palpaci6n. 
	La consistencia de la pared ab. 
	dominal varía desde la blandura moderada de los lactantes, hasta la pared en t~ 
	bla de los niños mayores y adultos. 
	Dicha rigidez generalmente es difusa y no . 
	-5- 
	localizada como OCUITe en otros tipos de abd6men agudo. 
	En ocasiones, cuando hay gran cantidad de volúmen de líquido en el 
	abd6men, se puede comprobar la matidez que se desplaza. 
	Es frecuente - 
	encontrar el llamado lISigno de Rebotell. 
	Como consecuencia de Ileo paralítico, hay una ausencia de los rni- 
	dos intestinales. 
	En los casos en los cuales el agente causal es el neUItlococo, puede - 
	haber cianosis y lesiones herpéticas en los labios. 
	La capacidad de ventil~ 
	ci6n y el intercambio respiratorio pueden interferirse por el Ileo y la elev~ 
	ci6n de los diafragmas cada vez mayores, aumentando por lo tanto la falta 
	relativa de oxígeno. 
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	DIAGNOSTICO 
	Con el objeto de llegar a establecer un diagnóstico preciso, el primer 
	procedimiento y uno de los más importantes es la buena evaluación clínica, te 
	niendo muy presente los datos de historia referidos por el paciente, así como - 
	los hallazgos al exámen físico. 
	En ocasiones una infección respiratoria alta, - 
	una otitis media o una neumonía previas, pueden enmascarar durante un tiempo 
	el comienzo de la peritonitis. (3) 
	PARACENTESIS DIAGNOSTICA: 
	Un procedimiento efectivo y relativamente .!. 
	nocúo, ~s la aspiración peritoneaL 
	Durante algunos aftos se venia practicando 
	espoi'ádicamente -la aspiración de liquido de la cavidad peritoneal con el fin de 
	descubrir la causa de una peritonitis aguda generalizada, especialmente cuando 
	había dudas respecto de su carácter primario o secundario. 
	El procedimiento se 
	realiza con aguja de punción lumbar, número 20 de bisel corto; la aguja se in- 
	serta a través de la pared abdominal anterior, lejos de las partes fijas del intes!!, 
	no, como Ciego y Colon ascendente y descendente. 
	El carácter del líquido as- 
	pirado obligará a reflexiones que prestarán una valiosa ayuda para el diagnósti- 
	eo. (10) 
	Las características del líquido obtenido dependen del génnen causal y 
	de si hay o nó perforación de alguna víscera. 
	C6mo se dijo anterionnente, los 
	gérmenes causales de la peritonitis primaria son el neumococo y el estresptococo 
	-7- 
	beta-hemolítico. 
	El neumoCOCO produce un exudado gelatinoso, viscoso, de co 
	lor verde pálido, inodoro y con abundante cantidad de fibrina. 
	El estreptococo 
	produce un exudado inodoro, purulento y seroso. Otro dato valioso sería la au- 
	sencia de detritus alimenticios, que excluirán la posibilidad de una perforación. 
	(6) 
	AL TERACIONES HEMATICAS, 
	Los glóbulos blancos se encuentran aumentados, 
	su número varía entre 20,000 Y 50,000 Y en la fónnula leucocitaria, se encuen- 
	tra la desviación a la izquierda de los neutrófilos (desviación hacia las formas j~ 
	veniles). 
	El hematocrito en este tipo de peritonitis desciendej cuando ésto suce~ 
	de, el paciente pronto se torna ictérico, probablemente porque las toxinas bact~ 
	rianas hemolíticas reabsorbidas en la cavidad peritoneal. lisan los eritrocitos muy 
	rápidamente. 
	ANALISIS DE ORINA: Una historia de nefrosis o el descubrimiento de albuminuria 
	intensa, pueden favorecer el diagnóstico de peritonitis primaria pues la mitad, a- 
	proximadamente, de los c~os neumocóclCOS ocurren en nifios que sufren nefrosis. 
	HEMOCULTIVOS: 
	Los hemocultivos suelen ser positivos para neumoCOCOS o es--- 
	treptococos. 
	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	Las radiografías simples de abdómen y del intestino, - 
	de pié y en decúbito, suelen ayudar mucho al diagnóstico. 
	Clásicamente se ob-.... 
	servarán,los signos de irritación peritoneal, entre los cuales se destacan: dilatación 
	J 
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	del intestino delgado y gmeso, con edema de pared, notable por la distancia - 
	entre las asas adyacentes del intestino delgado llenas de aire. 
	Asi mismo se en 
	contrarán niveles líquidos. 
	Pueden observarse disminución en el espesor de la - 
	grasa peritoneal, así como la llamada "imágen de vidrio despulidol1 muy signi- 
	ficativa y que hará desaparecer las sombras de los músculos Psoas y las sombras 
	renales. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAl, 
	Habrá que hacer un buen diagn6stico diferen~- 
	cial con todas las causas de abdómen agudo. 
	Con neumonía lobar; pués durante Su fasepleurítica se aéompafia de dolor dE. 
	dominal continúo, ~spaSmo I:efl:ejo.~de la-musculatura abdominal, peristálisís - 
	áéhil e infrecuente, inclUSo distension abdominal. 
	Con picaduras de ataña -- 
	pues se presenta rigidéz en tabla de la pared abdominal, pero no hay fiebre ni 
	leucocitosis. 
	Así mismo ,con crisis abdominales que ocurren en ciertas enfer- 
	medades como anemia drepanocítica, púrpura anafilactoide, anemia esfet'oc! 
	tica,sífilis terciaria, enfennedad de Hodgkin, saturnismo, fiebre reumatica y 
	perfiri a. 
	-9- 
	HALLAZGOS 
	OPERATORIOS, 
	Al efectuar una laparotomía, se llegara al diagnóstico preciso. 
	Las altera- 
	ciones observadas en la cavidad peritoneal, son las mismas que para cualquier - 
	tipo de peritonitis secundaria. 
	El peritoneo pierde su aspecto brillante' y su color 
	gris y se tDma opaco. 
	En esta etapa hay acumulación de escaso volúmen de li-- 
	quido seroso o algo turbio. 
	Ulteriormente, el exudado se toma con las caracter~ 
	ticas que le confieren los gérmenes causal es. Generalmente el 
	exudado está ge- 
	neralizadoj sin embargo en ciertas ocasiones pueden estar localizado. 
	El proceso inflamatorio es característico de infección bacteriana aguda en - 
	cualquier lugar y produce la infiltración neutrófila típica, con exudado fibropurE. 
	lento. 
	Hay formación de adherencias de las asas intestinales entre si. 
	El volú-- 
	men del exudado es muy variable. 
	Los resultados de los frotis y cultivos del exudado obtenido de la cavidad per!.... 
	toneal, ya sea por aspiración peritoneal o através de la 1aparotomía, muestran-- 
	Hay autores que 
	refieren un tercer gérmen, estos es bacilos colifonnes, sin embargo, Macbeth y- 
	Mac Kenne (1968) (8), han sugerido que este diagnóstico es siempre muy dudoso. 
	Se han encontrado en casos que no están bien documentados. 
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	TRATAMIENTO 
	El tratamiento de la Peritonitis primaria incluye medidas de sostén 
	y medidas ,específicas que generalmente son aplicables al tratamiento de la - 
	mayor parte de los trastornos abdominales agudos. 
	Los objetivos son: 
	1. - Eliminar temporalmente la contaminación de la cavidad peritoneal, lo - 
	que se logra dmante el acto quirúrgico, efectu~ndo limpieza de la cavi- 
	dad, asicomo la colocación de drenajes en la misma, para la total elim..! 
	nación del exudado purulento. 
	Es de vital importancia restablecer la ~ 
	dón -intest,inalliberando las bridas y adherencias. 
	2, - Reducir al mínimo los efectos del Ileo paralítico y ésto se logrará con la 
	succión, nasogástrica. 
	Si el Ileo es persistente, se puede de comprimir el 
	tracto intestinal más adecuadamente mediante una sonda intestinal larga) 
	(por ejemplo, la Miller-Abbott). 
	3. - Corregir los trastornos físicos) hidroelectroliticos y nutricionales. 
	El uso 
	del colchón hipotérmico 
	ayuda a dominar la fiebre. 
	Los narcóticos y 
	los sedantes se pueden emple ar liberalmente para asegurar el bienestar y 
	el descanso del enfermo. 
	Se restituirá el volumen plasmático) así como las pérdidas de lí-- 
	quidos y electrolitos. 
	Asi mismo se utilizará la vía parenteral para la a- 
	limentación del paciente. 
	Puede ser necesario administrar una transfu-- 
	sión de sangre si el hematocrito desciende por debajo de 30. 
	-11- 
	4. - Conservar una función pulmonar adecuada y sostener el gasto cardíaco. 
	5.- Uso de medicamentos antimicrobianos apropiados. para combatir la inf.ec- 
	ción y la acción potencialmente mortal y depresora de las endotoxinas - 
	bacterianas. 
	Los medicamentos específicos de elección fueron la penicilina y las 
	sulfami das. 
	Posteriormente Y con el descubrimiento de nuevos antibióticos,- 
	el tratamiento dependerá 
	de la sensibilidad de 1 gérmen específicamente. 
	To 
	davía no se ha resuelto el problema de la administración intraperitoneal; pare- 
	ce tener ventajas, pero no carece de peligros. 
	Se han obser vado muertes por- 
	paro respiratorio a consecuencia de la administración de neomicina y kanami- 
	cina intraperitoneal, por su efecto curarizante, aunque hay motivo para creer 
	que en estos casos ha intervenido una dosis excesiva. 
	Se ha comprob ado que 
	la clortetraciclina, la tetraciclina y la estreptomicina son tóxicas administra- 
	das por vía intraperitoneal a los animales de experimentación. 
	Con el adveni 
	miento de nuevos antibióti~os) se podrá determinar la verdadera ventaja de su 
	uso intraperitoneal. 
	6. - Si se presnta tm shock s:éptico, requiere un tratamiento intensivo. 
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	MATERIAl. Y METODOS 
	La revisión de la casuistica que en este trabajo se presenta, se realiw"en 
	el libro de registro de pacientes de la Sala de operaciones general del Hospi- 
	tal General IISanJuan de Dios" de Guatemala. 
	Para dicha revisión, se tomaron cinco afios comprendidos del pri- 
	mero de Enero de 1967 al 31 de Di ciembre de 1971. 
	Se describirán a continuación las diferentes variantes epiderniológ..! 
	caso Así mismo se describirá la casuistica y se hará lU1 pequeflo comentario - 
	acerca de diferentes aspectos relacionados con cada uno de los casos. 
	CASO No. 1. 
	Fecha de Ingreso: 7 de Octubre de 1968. 
	HISTORIA: La paciente fue enviada por el Instituto Nacional de Cancerolo- 
	gía (INCAN) con diagnóstico comprobado de C. A. del Cérvix 1. N. II. Re- 
	feria dolor abdominal intenso localizado en hipogastrio. 
	EXAMEN FISICO: Se le encontró quejwnbrosa, desequilibrio hidroelectrolíti- 
	co moderado y palidez muy marcada. Temperatura: 38. SOC., Pulso radial: 
	130 por minuto. 
	Abd6men ligeramente distendido, con defensa mus cular más evi- 
	dente en mpogastrio y ambas fosas ilíacas. Ruidos intestinales disminuidos. 
	t-. 
	-13- 
	Impresión Clínica: Apendicitís aguda perforada. 
	ANALISIS DE LABORATORIO, 
	Recuento de Glóbulos blancos: 
	1,200 por mm3 
	Fónnula leucocitaria: 
	7 EosinófiJ f'~ 
	Velocidad de sedimentación: 
	Reacción de Wida1: 
	Negativa. 
	ESWDIO RADIOWGICO, 
	Radiografías de Torax: No revela evidencia de patología. 
	Radiografía simple de abdomen: se observan pequeños niveles liquidos, 10-- 
	cual seria compatible con un Ileo en su etapa inicial. 
	LAPAROTOMIA EXPLORAOORA: Ello. de Noviembre de 1968, se efectúa 
	una Laparotomía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: abundante fi 
	tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Proteus Vulga-- 
	ris. 
	EVOLUCION: Como complicaciones post-operatorias, presentó un absceso - 
	dé pared en la fosa ilíaca derecha, el cual fue drenado. 
	Su evolución fue - 
	satisfactoria y egresó el 13 de Enero de 1969para ser trasladada nuevamente ~al 
	INCAN y continuar su radioterapia. 
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	El tratamiento médico usado fue el de sostén y los antibióticos u- 
	días, pero al retirar la succión nuevamente se presentó la distensión abdomi- 
	nal, esta vez acompanándose de vómitos y continuó presentando evacuacio-- 
	nes diarreícas. 
	Impresión Clínica: Pseudo-obs1J:'ucción intestinal. 
	CASO No. 2.- 
	Reg. No: 19281-69 
	ANALISIS DE LABORATORIO: 
	HISTORIA: 
	Seis días antes de su ingreso principió con dolor abdominal, loca 
	Velocidad de Sedimentación: 
	89 mm. en 1 hora. 
	!izado en fosa ilíaca derecha, tipo lancinante, que posterionnente se irradió a 
	2 gravidex: 
	Positivos 
	todo el abdómen. Dos días más tarde. inició cuadro de deposiciones diarreicas, 
	Reacción de Widal: 
	Negativa 
	así" como náuseas y vómitos. Entre sus antecedentes cabe mencionar únicamente 
	Orina: 
	que su última menstruación fue 1 afto 9 meses atrás. 
	EXAMEN FISICO, 
	Se le encontró en malas condiciones generales, quejwnbro- 
	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	sa, sudorosa. Temperatura: 37. 8°C. , pulso radial: 112 por minuto. Ojos hip~ 
	tónicos, lengua seca. 
	Radiografía simple de abd6men: Asas del Intestino Del gado distendidas por ga- 
	Abcbmen globuloso, doloroso a la palpación, con defensa muscular generaliza- 
	ses y presencia de niveles liquidos. Signos francos de irritación peritoneal. 
	da. Ruidos intestinales metálicos, ligeramente awnentados. 
	LAPAROTOMIA EXPLORAOORA: El 19 de Octubre de 1969, se efectuó una La- 
	La paciente ya en el servicio, presentó cuadro de distensión abdo-... 
	parotomía exploradora y los hallazgos fueron: Más o menos. 2500 cc. de mate-- 
	mina! severa, por lo que fue necesario, como parte del tratamiento médico iD!. 
	rial francamente purulento, difundido en toda la cavidad peritoneal. Asas inte.,! 
	tituido, colocar succión nasogástrica continua, con lo cual mejoró durante tres 
	tinales intensamente adheridas. Todas las visceras severamente congestionadas. 
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	No fue posible determinar 1 a causa del exudado. 
	EXAMEN FlSICO: Paciente angustiada, sudorosa, deshidratada, Temperat.!! 
	Se tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Colib~ 
	ra: 37. 8°C. Pulso radial: 104 por minuto. 
	ciIo. 
	Abdomen semiglobuloso, Signos de MacBuerney y Bloomberg positivos. 
	EVOLUCION: 
	Su evolución en periodo post-operatorio fue insatisfactorio, pues 
	Ruidos intestinales disminuidos. 
	Al examen ginecológico se encontró do-- 
	presentó las siguientes complicaciones: 
	lor en fondo de saco derecho. Flujo vagina! escaso. Se efectuó punción del 
	Fondo de Saco de Douglas, habiéndose extraído cierta cantidad de material 
	purulento. 
	Finalmente el 24 de Octubre de 1969 J falleció. 
	ANAUSIS DE LABORATORIO: 
	CASO No. 3. 
	55 mm. en 1 hora. 
	Reacción de Wida1: 
	Negativa 
	HIS TaRIA: Refirió que e1 día anterior a su ingreso principió súbitamente con 
	Orina: 
	dolor abdominal localizado en hipogastrioJ intenso, constante. Posterionnente 
	el dolor se acompafió de náusea y vómitos, así como fiebre no controlada por- 
	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	de 24 horas de evolución no defecación ni expulsión de gases por el recto. No 
	Radiografía de Tórax: Sin evidencia de patologia. 
	termómetro. La noche anterior presentó cuatro evacuaciones diarreicas, pero 
	hay antecedentes importantes. 
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	LAP AROTOMIAEXPLORADORA: El 4 de Enero de 1970 J se efectuó Laparo- 
	tornia exploradora y los hallazgos fueron: En las ílexuosidades del Yeyuno h~ 
	bia cierta cantidad de exudado purulento amarillo. Todos los órganos pélvi- 
	cos se encontraban narm ales no se encontro la causa del exudado purulento. Se 
	tomó muestra del exudado pero solo se hizo un frotis y el resultado fue: Dipl~ 
	cocos Crarn negativos (Gonococos) y cocos Gram positivos en cadena (Estrep~ 
	cocos). Los frotes vaginales y el de la punción del Douglas, fueron negativos 
	para gonococo. 
	EVOLUCION, 
	Su evolución post-operatoria fue satisfactoria, habiendo egr~ 
	sado el12 de Enero de 1970. 
	Los antibióticos usados fueron: 
	CASO No. 4. 
	HISTORIA: Paciente quién ingresó con enfisema subcutáneo cervical ante-- 
	rior secundario a fístula trttqueo-esofttgica producida por esquirla de IIgrana- 
	da de fragmentación 11 . Por tal motivo fue necesario efectuarle W1a traque~ 
	tomía y fue trasladada a un servicio de Otorrinolaringología para su cUidado. 
	El día 15 de Enero presentó salida de material purulento por la traqueostomía 
	1- 
	-19- 
	con alza febril, por lo que se pensó en una neumonía por aspiración, y se - 
	instituyó tratamiento con antibióticos. Asi mismo presentó salida de mat~ 
	ria! alimenticio por la traqueostomía, por lo que recomendaron efectuarle 
	una gastrostomía para -alimentación, la cual se efectuó el16 de Enero. 
	Cuatro días más tarde la paciente principió a presentar cuadro de vómitos 
	y 'distensión abdominal. 
	EXAMEN FISICO: Paciente en malas condiciones generales; Temperatura: 
	37. 2°C., Pulso: 90 por minuto. 
	Pulmones: Estertores subcrepita:i1tes en ambas bases pulmonares. 
	Abdomen: Distendido, globuloso, poco depresible, doloroso a la palpación. 
	Ruidos intestinales ausentes. 
	Impresión CUnica: Peritonitis química, secundaria a gastrostomía. 
	ANAUSIS DE LABORATORIO: 
	Recuento de Glóbulos blancos: 
	10,450 por mm3 
	F6rmula leucocitaria: 
	6 En cayado 
	Velocidad de sedimetación: 
	25 mm. en 1 hora. 
	Orina: 
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	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	Radiografía de Tórax: No hay evidencia de patología. 
	Radiografía simple de Abdomen: Distensión de asas intestinales J así 
	como del est6mago. Edema de las paredes del Intestino delgado y desapari- 
	ción de la grasa pre-peritoneal, 
	LAPAROTOMI"A EXPLORADORA: El 22 de Enero de 1970, se efectuó Lapa~ 
	tomia exploradora y los hallazgos fueron: Asas de intestino grueso y delgado 
	distendidas, pero de apariencia normal. M~ o menos 2000 cc. de material 
	líquido amarillento. No hay evidencia de gangrena o perforación intesti-- 
	nales. Se ignora si se tomó muestra para frote y cultivo, pues los resultados 
	no están. 
	EVOLUCION: Su evolución en el periodo post-operatorio fue totalm ente in- 
	satisfactorio, pues presentó como complicación un cuadro de Insuficiencia - 
	Renal Aguda a causa de DHE y lesión renal. Asi mismo se presentó cuadro 
	de bronconeumonía comprobado radiológicamente. Finalmente la paciente 
	falleció el 3 de Febrero de 1970. 
	Los antibióticos usados para el cuadro abdominal fueron: 
	N o se encontró e 1 informe de autopsia. 
	-21- 
	El presente caso se incluye dentro de la casuísticaJ por observ~e 
	la relación de un proceso infeccioso, previo a la instalación del cuadro p~ 
	ritoneal; sin embargo queda siempre en duda el diagnóstico post-operatorlo 
	de Peritonitis primaria, más áun no teniendo a la vista el resultado de un - 
	frote o un cultivo del material encontrado en la cavidad peritoneal. Ade- 
	más se debe tener presente el hecho de que la paciente fue sometida a una 
	gastrostomía y el cuadro de irritación peritoneal bien pudo s-er a.consecue~ 
	cia del contenido gástrico, ya sea ácido clorbfdrico y bilis, o material al! 
	menticio escapado en el momento de la gastrostomía. 
	CASO No. 5. 
	HISTORIA: Un día antes de su ingreso, principió súbitamente'con--dolór a2 
	dominal que se locaiizó en epiga~eo y posteriormente se generalizó a todo 
	el abdómen. 
	Tres días antes de su ingreso había principiado con tos seca, 
	no productiva y dolor en dorso del Tórax. Asimismo, el cuadro anterior - 
	se acompafió de náusea y vómitos. 
	Como antecedente de impotanciaJ re- 
	firió que venía padeciendo de sintomatología sugestiva de Enfermedad péE, 
	tica desde hacía 14 aflos. 
	il 
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	EXAMEN FISICO: Se observó moderadamente disnéico, principiando a po- 
	LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 4 de Jmlio de 1970, se efectúa Laparotomia 
	nerse t6xico. Temperatura: 37. SQC. , Pulso radial: 84 por minuto. 
	exploradora y los hallazgos fueron: Peritonitis tenso. Hay en: cavidad peritoneal, 
	Impresión Clínica: 
	abundante cantidad de material purulento, aproximadamente 600 cc.. No se e12:.. 
	contró la causa del exudado encontxado libre en la cavidad peritoneal. 
	En piel se observa rash localizado en cuello. 
	Se tomÓ muestra para frote y cultivo; el resultado del frote y cultivo -.- 
	AbdOmen: .IIEn tablal1, con marcada defensa muscular a la palpación. Sig- 
	mostró: BACILOS GRAM NEGATIVOS Y el resultado del cultivo fue: Bacteroides 
	nos francos de irritación peritoneal; Tacto rectal: Doloroso en fondo de saco. 
	anaerobios. 
	EVOLUCION: Durante el período post-Operatorio, presentó como complicaciones, 
	Ruidos intestinales ausentes. 
	ANALISIS DE LABORATORIO, 
	prim ero un .cuadro de nemnonia basal izquierda y posterior mente lila eventración 
	por dehiscencia de herida operatoria. En los dias posteriores su estado general d~ 
	c1inó y finalmente el 20 de Junio de -1970 J falleció. 
	Los antibióticos usados en el post-operatorio fueron: 
	Reacción deWidal: 
	Negativa. 
	Velocidad de sedimentación: 
	30 mm. en 1 hora 
	ESTUDIO RADlOLOGICO, 
	El resultado del cultivo del exudado fue: Bacteroides anaeróbios. 
	Radiografía de Tórax: No se encontró el resultado 
	Radiografia simple de Abdomen: Bajo hemidiafragma derecho se observan 
	dos' pequefias muescas, sugestivas de aire intraperitoneal. 
	CASO No. 6. 
	Múltiples niveles líquidos en intestino delgado. No se observan los Psoas 
	ni las sombras renales. 
	Reg. No. 209S5-70 
	1970. 
	! 
	~ 
	-~ 
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	HISTORIA: El paciente refirib 72 horas de evolución de dolor abdominal 
	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	tipo cólico, que apareció súbitamente, localizado en hipogastr1o. Dicho 
	Radiografía de Tórax: No se encuentra el resultado pre-operatorio. 
	cuadro doloroso apareció después de un período de estreftimiento. Refi-... 
	Radiografía simple de Abdomen: Imágen compatible con perforación de víscera 
	rió además, haber presentado náuseas y vómitos, así como sudoración p~ 
	hueca, con Ileo paralítico reflejo sec1llldario. Yeyuno dilatado y evidencia de 
	fusa. 
	Paciente diabético desde hace 12 años y antecedentes de dispep'sia 
	aire debajo del diafragma. 
	post-prandial. 
	LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 18 de Noviembre se efectuó Laparotomía - 
	EX.AM:EN" FISICO: Se encontró quejumbroso, Temperatura: 37. SoCo J Pul 
	exploradora y los hallazgos fueron: Cierta cantidad de liquido fibrinoso hemolT! 
	so radial: 100 por minuto. 
	gico, reacción intestinal inflamatoria de casi todas las asas intestinales. Ade-- 
	Abdomen distendido, timpánico, ruidos intestinales presentes. Doloroso 
	más se encuentran alglUlas adherencias. 
	No se encuentra la causa del exudado. 
	a la palpación superficial y profunda. Desap.'arición de la matidéz- 
	Se tomó muestra para el cultivo del exudado y el resultado fue: Proteus 
	hepática. No hay signos francos de iITitación peritoneaL 
	morgagni y Estafilococo. 
	Impresión Clínica: Perforación de víscera hueca. 
	EVOLUCION, 
	Durante el periodo post-operatorio, presentó como complicacio- 
	ANALISIS DE LABORATORIO, 
	nes, primera un cuadro de Bronconeurnonía Y posteriormente una infección en la 
	Fl 
	naIm 
	te 
	egreso 
	de 1970. 
	Los antibióticos usados en el post-operatorio fueron: 
	Velocidad de Sedimentación: 
	61 mm. en 1 hora. 
	Reacción de Widal: 
	Negativa. 
	Orina: 
	CASO No. 7. 
	Reg. No.: 
	89834-71 
	~. 
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	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	Radiografías de Tórax: se observa infiltrado en vértice del pulm6n de- 
	recho. 
	HISTORIA: La noche anterior a su ingreso, de súbito principi6 a presentar fie- 
	Radiografía simple de abdómen: Niveles líquidos. Imágen de IIVidrio despuli- 
	bre (37. 7°C.), y al día siguiente por la mafiana, después del desayuno vomitó. 
	doll, No se visual iza el Psoas. 
	Luego continuó con fiebre) náusea y vómitos. Este cuadro se acompaftó de de 
	posiciones diarreicas en número de 4 al día. 
	No hay antecedentes de importancia. 
	LAPAROTOMIA EXPLORADORA: El 4 de Junio de 1971, se efectúa Laparotomía 
	exploradora y los hallazgos fueron: Asas intestinales eritomatosas. Apéndice ileo- 
	ceca! congestionada. 
	Cierta e antidad de exudado purulento, así como abundante 
	EXAMEN" FISICO: No se anotó tem 
	eratura de 
	118re,o. 
	Pul 
	so radial 100 por - 
	minuto. 
	cantidad de fibrina. 
	No se encontró la causa del exudado. 
	Se tomó muestra del 
	exudado paxa cultivo y el resultado fue: Estafilococo blanco no hemolitico, coag~ 
	Abdómen: "en tabla". Ruidos intestinales ausentes. Muy doloroso en toda su 
	extensión. 
	ANALISIS DE LABORATORIO, 
	Velocidad de Sedimentación: 
	Orina: 
	lasa negativo y Proteus mergagni. 
	EVOLUCION: Su evolución en el período post-operatorio fue satisfactorio, habien 
	do egresado en buenas condiciones el 10 de Junio de 1971. 
	Los antibióticos usados fueron; 
	CASO No. 8. 
	3 mm. en 1 hora 
	HISTORIA: Cuatro horas antes de su ingreso inició dolor súbito en el hombro dere- 
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	cho y en hipogastrio que posteriormente se irradió a la fosa ilíaca derecha. 
	La placa es defectuosa y no se puede afinnar si hay o nó signos de irritación,p!. 
	Dicho cuadro se acompafió de náusea y vómitos. No hay antecedentes de il!: 
	ritone al. 
	portancia. 
	LAPARQTOMIA EXPLORADORA: El 2 de septiembre de 1971 se efectúa lapar~ 
	EXAMEN FISICO: Temperatura: 37.9° C. , Pulso radial: 104 por minuto. 
	temía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: exudado purulento libre en 
	Abdómen: defensa muscular generalizada, doloroso a la palpación, especi~ 
	la cavidad peritoneal. No se encontró la causa del exudado. Se instaló 1 millón 
	mente en la fosa ilíaca derecha. 
	Dolor a la pufio-percución en ambas fosas 
	de penicilina cristalina en herida operatoria. 
	Se tomó muestra del exudado para - 
	renales. Signo del IIpsoas" y Irde rebote" positivos. 
	cultivo y el resultado fue: Bacilo subtilis. 
	EVOLUCION: Su evoluci6n en el post-operatorio fue satisfactorío, habiendo egr~ 
	ANAIlSIS DE LABORATORIO, 
	sado en buenas condiciones el 15 de noviembre de 1971. 
	Los antibióticos usados fueron: 
	Ampicilina. 
	CASO No. 9. 
	Velocidad de sedimentaci6n: 17 mm. en 1 hora. 
	I-fiSTORIA: Cuatro días de evoluci6n de vómitos alimenticios. Principió condo-- 
	lor en epigastrio que posteriormente se generalizó a todo el abdomen. 
	Así-mismo, 
	Reacción de Widal: negativa. 
	alzas febriles, anorexia. Durante tres días refiere no haber defecado, pero el día 
	ES1UDIO RADIOLOGICO, 
	de su ingreso presentó evacuaciones diarréicas con moco. 
	Radiografía de T6rax: no apareció resultado. 
	Radiografia simple de abdomen: hay artefacto sobre la fosa ilíaca de-- 
	EXAMEN FISICO: Temperatura: 39.2° C.) Pulso radial: 100 por minuto. 
	Abdómen: tenso, doloroso a la palpación, Ruidos intestinales presentes. Signos de 
	recha, por lo cual no se puede descartar fecalito apendicular. 
	Bloomberg positivo. 
	1, 
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	filococo blanco no hemoliticoJ coagulasa negativa. 
	EVOLUCION: Su evolución en el período post-operatorio fue satisfactorio, ha-- 
	ANAIlSISDE LABORATORIO: 
	bienda egresado en buenas condiciones el12 de noviembre de 1971, 
	Los antibióticos usados fueron: 
	A continuación se presentarán algunos cuadros que contienen las variaJ.!.. 
	tes que fueron observadas en la casuística presentada. 
	Velocidad de Sedimentación: 
	95 mm. en 1 hora 
	Durante el periodo de tiempo del que se hizo la revisión, ocurrieron-- 
	Reacción de Widal: 
	Negativa. 
	nueve casos de Peritonitis Primaria comprobados por Diagnóstico Post-Operato-- 
	rio. 
	ESTUDIO RADIOLOGICO, 
	Radiografía de T6rax: no apareci6 el resultado 
	Radiografía simple de abd6men: Distensi6n moderada de asas de intestino -- 
	Tres casos reportados no fueron revisados por haber resultado imposible 
	delgado. Presencia de niveles líquidos. 
	encontrar en los archivos, JIbs registros clínicos. De los 16 casos revisados, úni- 
	LAPAROTOMIA EXPWRADORA, 
	El 2 de septiembre de 1971 se efectúa La- 
	camente 9 fueron comprobados por diagn6stico post-operatorio y son los que ap~ 
	parotomía exploradora y los hallazgos operatorios fueron: exudado purulento - 
	recen en la casuística presentada. 
	libre en cavidad peritoneal. No se encontr6 la causa de exudado. Fue hall~ 
	La- distribuci6n de la frecuencia según el sexo fue la siguiente: 
	go operatorio, la ausencia del Rif16n izquierdo y el riftón derecho se encontró 
	SEXO, 
	a nivel de la espína iHaca anterosuperior, con su pediculo hacia el borde ex- 
	1~. 
	2" 
	3" 
	4" 
	S" 
	6" 
	7" 
	8" 
	9" 
	terno. 
	No. DE CASOS. 
	Se tomó muestra del exudado para su cultivo y el resultado fue: Est,! 
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	La distTibución de la frecuencia según la edad fue la siguiente: 
	EDAD: 
	De O a 10 afios 0.......... 
	Con relación a la historia referida por los pacientes, en el siguien- 
	te cuadro se enumeran por órden de frecuencia, los diferentes SINTOM AS re 
	portados: 
	Náuseas 
	Fiebre 
	'" 
	Sudoración. 
	l' 
	3. 
	4' 
	5' 
	6' 
	7' 
	8' 
	9' 
	diferentes SIGIDS encontrados al examen físico, se enurneran también por ór- 
	den de frecuencia así: 
	SIGNOS: 
	Taquicardia 
	Fiebre 
	-33- 
	NUMERO DE CASOS, 
	l' 
	2' 
	3' 
	4' 
	5' 
	En los dos cuadros anteriores se incluye la fiebre por raz6n de que 
	en algtUlOS casos era referida por el paciente, pero no era hallazgo al examen 
	o viceversa. 
	A continuac!iÓn se enumeran los diferentes diagnósticos pre-oper.:-. 
	torios, según órden de frecuencia. 
	5 Casos 
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	Como podrá. observarse, únicamente en un 33% de los casos fue he 
	CM el diagnóstico pre-operatorio especifico de peritonitis, aunque no Pri-- 
	maria. También es de hacer notar que solamente en uno de los casos se pr~ 
	cedió a efectuar una paracentesis, siendo ésta un recurso' diagnóstico suma-- 
	mente valioso, especialmente para establecer la diferencia entre peritonitis 
	primaria y secundaria. 
	ANALISIS DE LABORATORIO, 
	En los siguientes cuadros se muestran los resultados de los análisis de 
	laboratorio efectuados, en la casuística presentada. 
	NUMERO DE CASOS, 
	1" 
	2" 
	3" 
	42. 
	5" 
	6" 
	7" 
	8" 
	9" 
	NO 
	Como podrá observarse en un 88.8'10 de los casos se present6 leucoci-- 
	tesis y la fórmula leucocitaria reveló la predominancia de los neutrófilos seg-- 
	mentados. 
	-35- 
	8" 
	9" 
	7" 
	Según se ha descrito, en la mitad aproximadamente, de los casos de- 
	peritonitis primaria por nelUIlococo, existen antecedentes de nefrosis, raron por 
	la cual se puso especial interés en desctilirir si se investigaron signos patol6gicos 
	en los análisis de orina, indicadores de nefrosis. 
	4" 
	9" 
	5" 
	6" 
	7S!. 
	8" 
	1" 
	2" 
	3" 
	Los hallazgos radiol6gicos fueron 105 que a continuaci6n se describen: 
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	Los micra-organismos que fueron cultivados y observados por frote de las 
	fue la Bronconeumonía, esto es en tres-casos. 
	Otras complicaciones que se PJ!. 
	50S fueron: 
	muestras del exudado contenido en la c'3.vidad peritoneal de los diferentes ca- 
	sentaron fueron las siguientes: 
	Observado por frote: 
	Cultivados: 
	* = Cultivado en la división de Microbiología del INCAP. 
	1 Caso 
	ANTIBIOTERAP1A: 
	que 
	con 
	mayo 
	lemp 
	re emunerados 
	Según fue descrito anteriormente, las dos bacterias que con mayor fre-- 
	cuencia son encontradas en los casos de Peritonitis Primaria, son neumococos y 
	estreptococos. 
	En la revisión de nuestros casos podemos observar que sólo en -- 
	contl 
	nu 
	uno de ellos y a través del frote se observaron cocos Gram Positivos agrupados -- 
	en cadenas, sugestivos de ser Estreptococos. 
	9 casos anteriormente presentados: 
	Desafortunadamente sólo en tres de 
	MORTALlDAD: 
	F ALLEC100S: 
	los casos se hizo frote del exudado. 
	Puede mencionarse como lila de las causas de nuestra desigualdad en el 
	hallazgo de los agentes causales, con lo clásicamente descrito, tUl error en las 
	técnicas del cultivo de nuestros laboratorio microbiológicos. 
	COMPLlCAC10NES POST-OPERATOR1AS: 
	La complicación Post-operatoria qte con mayor frecuencia se presentó - 
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	CONCLUSIONES. 
	En el período de 5 afios comprendido del 1!?. de Enero de 1967 al 31 
	de Diciembre de 1971, ocurrieron 9 casos de Peritonitis Primaria en el Hos- 
	pita! Generall1SanJuan de Dios" de Guatemala, desfortunadamente, no c°E. 
	tamos con un número suficiente de casos para poder describir las variantes ~ 
	pidemiológicas con más veracidad, sin embargo, podemos afirmar que: 
	1, - La peritonitis Primaria es llila entidad clínico-quirúrgica que se observa en 
	muy pocas ocasiones, motivo por el cual es muy poco conocida y corno - 
	tienen una procedencia evidente, motivo por el cual se la conoce tam--- 
	bién como "Peritonitis Idiapática", 
	3. - Se presenta con mauor frecuencia en el sexo femenino y en las edades ~--- 
	comprendidas entre los 2 y 10 afios. 
	4. - Según la revisión de bibliografía, los agentes causales más frecuentes son -- 
	neumococos y estreptococos B-hemolíticos. 
	De la casuística presentada no 
	podemos deducir nada con relación a los agentes causal es , pues la documeE. 
	t'ación dr: los casos es bastante deficiente y los resultados no son confiables. 
	5. - El cuadro clínico comprende signos y síntomas tales como: 
	...41... 
	Conclusiones.:, . 
	"Signo de Rebote 11 
	to 
	o de Peritonitis 
	Prim aria. 
	. . a ex 
	ensas de los neutr~ 
	de 
	labo 
	filos segmentados. 
	La velocidad de sedimentación está elevada. 
	lb 
	~' haciendo sospechar nefrosis. 
	si 
	ritonitis. 
	10- La mortalidad fue de 33.3% del total de casos ocurridos. 
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	RECOMENDACIONES 
	1. - Es de suma importancia la adecuada evaluación clínica, teniéndo siem- 
	pre presente entre el diagnóstico diferencial del Abdomen Agudo, el-- 
	cuadro de Peritonitis Primaria o Idiop~tica. 
	2, - También como parte de la evaluación clínica, el tacto rectal y el exa- 
	men ginecológico deben realizarse en todo tipo de pacientes. 
	3. - Siempre documentar adecuadamente los casos, anotados en la evaluación 
	inicial, la temperatura, el pulso, etc.. 
	4.-La paracentesis constituye un procedimiento diagnóstico útil, por 10 tanto, 
	debe ser utilizado en estos casos en los que se sospecha un acúmulo de e~ 
	dado peritoneaI. 
	5. - Prestar una mayor atención a los análisis de orina con el objeto de dese u- 
	brir algún signo indicador de lesión nefrótica. 
	6. - Los hemocultivos si se realizan en fonna seriada, nos revelaran la presen- 
	cia de los agentes causales, por lo tanto nunca deberán omitirse. 
	7. - Para poder llegar a determinar cuáles son los más frecuentes agentes cau- 
	sales de las Peritonitis primarias, el frote y el cultivo del exudado mmca 
	deberán omitirse, ya sea de muestras tomadas de la parecentesis o durante 
	el acto operatorio. 
	Asimismo, la selección del ó los antibióticos deberá estar siempre basada 
	en una prueba de sensibilidad a los mismos (Antibiógrama). 
	-43- 
	Recomendaciones. .. 
	op 
	eraciones 
	al 
	dios de cultivo para la siembra imnediata. 
	Ignoramos si en éstos casos pue- 
	b os 
	niente contar con los medios adecuados para el cultivo de éstos. 
	11 
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