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REPORTE DE CASO

Laparotomia de urgencia por peritonitis
primaria en paciente pedidtrico previamente
sano: reporte de caso

Jéshua Wandherley Dos santos Ramirez'

' Departamento de Cirugia, Hospital Distrital de Joyabaj, Quiche, Guatemala

RESUMEN

Gran parte de los pacientes que presentan peritonitis de inicio stbito tienen alguna causa secundaria
como apendicitis aguda o perforacion intestinal. La peritonitis primaria es una patologia extremamente
inusual como causa de abdomen agudo, siendo menos del 1-2%. En pacientes pediétricos, la presentacion
clinica puede ser similar a un cuadro de peritonitis secundaria y requerir intervenciéon quirtirgica. Se
presenta el caso de una paciente pediatrica con peritonitis primaria con signos y sintomas semejantes a
la apendicitis aguda, que fue intervenida mediante laparotomia exploratoria, la cual no fue terapéutica,
ya que no se encontrd causa secundaria de peritonitis. Este caso discute la utilidad de la cirugia abierta
en estos pacientes o si existen mejores alternativas del manejo preoperatorio, principalmente en centros
de salud con recursos limitados donde no se dispone de estudios de imagen disponibles o instrumental
para cirugia laparoscépica.
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Emergency laparotomy for primary peritonitis
in a previously healthy pediatric patient: case
report

ABSTRACT

Most patients who present with sudden-onset peritonitis have some secondary cause such as acute
appendicitis or intestinal perforation. Primary peritonitis is an extremely unusual pathology as a cause
of acute abdomen, accounting for less than 1-2%. In pediatric patients, the clinical presentation may
be similar to that of secondary peritonitis and require surgical intervention. We present the case of a
pediatric patient with primary peritonitis, with signs and symptoms similar to acute appendicitis, who
underwent exploratory laparotomy, which was non-therapeutic, since no secondary cause of peritonitis
was found. This case discusses the usefulness of open surgery in these patients or whether there are better
alternatives for preoperative management, mainly in health centers with limited resources where there
are no imaging studies or instruments available for laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

La peritonitis se define como una inflamacién del peritoneo, esta puede ser primaria, la cual
es ocasionada por una infeccién espontdnea del liquido ascitico o de la cavidad peritoneal
por microorganismos, sin manipulacion desde el exterior ni salida de contenido del tubo
digestivo como fuente contaminante. Por otro lado, la peritonitis secundaria es ocasionada
por una infeccién del tubo digestivo como en la apendicitis aguda; y la terciaria, que ocurre en
pacientes después de la intervencién quirurgica por peritonitis secundaria que no responden
al tratamiento o que presentan sepsis (1).
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La peritonitis primaria es una entidad que se asocia a pacientes
que presentan ascitis, por ejemplo, pacientes con dialisis
peritoneal o cirrosis hepatica. Este liquido ascitico sirve como
medio de cultivo para la replicacién de los microorganismos
patogenos (2). En los casos de peritonitis primaria asociados
a ascitis, el desarrollo de peritonitis primaria se explica por la
translocacion bacteriana (2).

En pacientes pedidtricos sin ascitis, cuando se presenta
peritonitis primaria, la etiologia en el 90% de los casos se
debe a episodios de faringitis, con deteccion de Streptococcus
prneumoniae en el 60% de estos. Sin embargo, estos casos
representan menos del 1-2% de las emergencias abdominales
(3,4) y son abordados quirtrgicamente (3). Varias teorias
explican la fisiopatologia de la peritonitis primaria sin ascitis,
pero la mas aceptada es la diseminaciéon hematdgena por la
presencia de bacteriemia (3).

El cuadro clinico de la peritonitis primaria sin ascitis es
inespecifico, compartiendo la mayoria de las manifestaciones
con la peritonitis secundaria, incluyendo nauseas, vomitos y
dolor abdominal difuso. Adicionalmente, pueden encontrarse
signos de irritacion peritoneal, leucocitosis con desviacion a
la izquierda y elevacion de reactantes de fase aguda.

Los casos sobre peritonitis primaria en nifios son una entidad
infrecuente, sin embargo, la forma de presentacién clinica es
similar a la apendicitis por lo que puede llevar a una confusién
del diagnostico inicial. Para ambas situaciones, la exploracion
quirurgica es la mejor opcidn terapéutica y proporciona un
diagnoéstico definitivo (4).
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Figura 1. Hallazgos de la laparotomia exploratoria

A continuacion, se presenta el caso de una paciente pediatrica
con peritonitis primaria con clinica similar a la apendicitis
aguda.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 6 afos de edad acude al centro de salud
con dolor abdominal de 12 horas de evolucién, acompaiado
de fiebre, hiporexia y nduseas. Durante la entrevista, los
padres no refieren antecedentes obstétricos, patolégicos o
familiares de importancia. En la exploracion, la paciente no
refiere migracion del dolor y al examen fisico se muestra
febril, normotensa, con taquicardia, dolor generalizado y
signo de Blumberg positivo. El hemograma indica 35,000
leucocitos/mm3 y la Puntacion Pediatrica de Apendicitis
(Pediatric Appendicitis Score, PAS) fue de 9 puntos. Se
sospecha de apendicitis perforada con cuadro atipico o sesgo
en el tiempo de evolucion del dolor. En base a los hallazgos,
se decide llevar a quirdfano y el inicio de doble cobertura
antibidtica empirica via intravenosa con ceftriaxona a 75 mg/
kg/dia y metronidazol a 35 mg/kg/dia.

Los hallazgos quirtrgicos se muestran en la Figura 1. Se
evidencian cambios inflamatorios y fibrina del ileon terminal.
No se evidencia perforacion intestinal. El apéndice muestra
aspecto normal. Se observa presencia de adenitis mesentérica.
El diverticulo de Meckel presenta aspecto normal, no
perforado, no sangrante y 150 mL de liquido de aspecto
purulento y rastros de fibrina. Durante el procedimiento,

C

A) Tleon terminal con cambios inflamatorios. B) Adenitis mesentérica C) Diverticulo de Meckel a 80cms de vélvula ileocecal.
D) Muiién apendicular después de realizar apendicetomia. E) Diverticulectomia en cufa.
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se procede a recolectar el liquido, drenaje y lavado de
cavidad con apendicectomia profilactica para realizar un
cultivo bacteriano, con diverticulectomia en cufia. En el
postoperatorio inmediato, se realiza hemocultivo periférico.

Luego del procedimiento, la paciente continda febril, se inicia
dieta via oral con tolerancia parcial. Al quinto dia, se repite
el hemograma, observandose la permanencia de leucocitosis.
En base a este hallazgo, se decide realizar un ultrasonido de
colecciones, el cual mostré un resultado negativo a colecciones
intraabdominales. Al séptimo dia, se obtienen los resultados
de los cultivos recolectados durante el procedimiento,
evidenciandose la presencia de S. pneumoniae en el cultivo
de secrecion, resistente a ceftriaxona y cefalotina, y sensible
a ciprofloxacina, levofloxacina, gentamicina, amikacina y
ampicilina.

El hemocultivo result6é positivo al mismo microorganismo.
En base a estos hallazgos, se procede a la administracion de
ciprofloxacina, intravenosa a 20 mg/kg/dia, repartida en dos
dosis. A las 72 horas, la paciente present6 mejoria clinica, con
tolerancia oral adecuada, habito intestinal normal, abdomen
no doloroso y leucocitosis resuelta. Luego de observar la
mejoria, se modifico la terapia a via oral con ciprofloxacina
a 30 mg/kg/dia y la paciente fue dada de alta del hospital
al décimo dia. Se solicita consentimiento informado de
cuidador de paciente antes del alta. En el seguimiento a la
semana del alta, la paciente present6 buena evolucion. Se citd
nuevamente en 1 mes, pero no acudid. Cabe resaltar que la
paciente provenia de un drea rural lejana, de escasos recursos
y sin transporte propio; habia sido traida a la primera consulta
por los bomberos voluntarios en ambulancia, por lo que ya no
fue posible realizar controles adicionales.

DISCUSION

La peritonitis secundaria, especialmente aquella debida a
apendicitis aguda, es la principal causa de abdomen agudo
quirurgico en la poblacion pediatrica. En Estados Unidos,
mas de 70 000 nifos son diagnosticados anualmente, o
aproximadamente 1 por cada 1 000 nifios por afio (4). Debido
a esto, las causas restantes, como el caso de la peritonitis
primaria o espontdnea, un proceso inflamatorio intestinal
sin foco infeccioso aparente, es dificil de sospechar. Si
bien la peritonitis primaria esta vinculada a pacientes con
patologias crénicas preexistentes como inmunosupresion,
hipoalbuminemia, sindrome nefrético, hepatopatia u otras
patologias que causan ascitis, en un paciente previamente
sano, la sospecha requiere de mucha pericia, ya que su
incidencia es menor del 1-2 % de las causas de abdomen
agudo (4). Hasta el momento, se desconocen los mecanismos
que conllevan al desarrollo de peritonitis primaria, aunque
se han formulado varias teorias. Reportes de caso similares
indican que la patologia puede ocurrir por una diseminacién
de S. pyogenes en pacientes con infeccién orofaringea; la
segunda, a la diseminacion por contigiiidad de una infeccion
localizada en los nddulos linfaticos abdominales, secundaria
a la infecciéon de cualquier érgano intraabdominal; y la
tercera, a la diseminacion transmural de bacterias contenidas
en el intestino. Aunque es probable que la peritonitis se deba a
una combinacién de los mecanismos mencionados (3). E1 90
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% de las infecciones en los casos de peritonitis primaria son
monomicrobianas. Actualmente, el germen mads prevalente
en niflos es S. pneumoniae (3). La peritonitis primaria
causada por S. pneumoniae carece de signos patognomonicos;
la enfermedad comparte la clinica y la analitica sanguinea de
otras patologias, siendo el principal diagnostico diferencial
la apendicitis aguda (5). En este caso, la unica diferencia
encontrada con la apendicitis fue la instalacion brusca de los
sintomas en menos de 24 horas, acompafiada de leucocitosis
marcada, desproporcional al tiempo de evolucion (2). Los
estudios de imagen son fundamentales para sospechar del
cuadro, al evidenciar un aumento del liquido peritoneal,
sin datos de perforacién o foco infeccioso concreto (3). Sin
embargo, ante la ausencia de estudios de imagen, la literatura
indica tratamiento quirurgico (1,3,4,6). El tratamiento inicial
se basa en el uso de antibidticos administrados de forma
empirica, y luego, dirigida, segun el antibiograma (1). Sin
embargo, en un paciente con signos claros de abdomen agudo
y un cuadro clinico indistinguible de la apendicitis aguda,
la intervencion quirurgica se vuelve mandatoria (1,3,4,6).
La cirugia consiste en apendicectomia profilactica (4), con
drenaje de liquido y toma de muestras de lavado de la cavidad
abdominal para cultivo (3,4). Sibien en estos casos se sugierela
aplicacion de laparoscopia diagndstica (1), en muchos centros
de bajos recursos econémicos no esta disponible, por lo que se
opta por la laparotomia exploratoria (3,4). Ademas, la terapia
antibidtica se superpone como la mejor opcidn posterior a
la exploracion quirtrgica abierta; un reporte de caso en una
nifia de 6 afios menciona que la terapia con antibiéticos es
muy efectiva sin complicaciones posteriores al terminar
el tratamiento. El diagnostico definitivo es confirmado
aislando el patogeno, que frecuentemente corresponde a un
microorganismo grampositivo (1). En cuanto al manejo del
diverticulo asintomético como hallazgo incidental durante
una laparotomia, existen controversias (7,8). Desde estudios
antiguos como el de Soltero y Bill, en 1976, no se justificaba la
diverticulectomia ya que estimaban que el riesgo a largo plazo
de complicaciones del diverticulo de Meckel era de 4,2 % y
que este disminuia con la edad. Sin embargo, otros autores
estimaron que el riesgo de complicaciones a largo plazo del
diverticulo era del 3,7 % a los 16 afios y que disminuia al 0 % a
los 76 afios de edad. Olmsted County Minnesota y en la Mayo
Clinic Rochester sustentaron la diverticulectomia incidental
con base en el seguimiento de 145 pacientes operados, en
donde el riesgo de desarrollar complicaciones a largo plazo
(20 afios) era del 2 % (bridas), mientras que en los pacientes
operados por complicaciones del diverticulo de Meckel la
morbilidad fue del 7 %. Sin embargo, en otro estudio también
de la Mayo Clinic, se encontr6 que la edad menor de 50
anos, el sexo masculino, la longitud diverticular superior a 2
cm y el diverticulo que contiene tejido ectopico o anormal
son factores relacionados con los sintomas, mientras que el
didmetro del diverticulo y la relacién longitud/diametro se
consideran factores irrelevantes. Recomiendan la reseccion
en presencia de uno de estos cuatro factores. En presencia de
un criterio, la tasa de aparicién de sintomas es del 17,2 %;
la de dos criterios, del 25,3 %; la de tres, del 42 %; y con 4
criterios, del 70 %. En nuestro caso, la paciente cumplia con 2
criterios (menor de 50 afos, diverticulo mayor de 2 cm), por
lo que la diverticulectomia fue considerada. Las limitaciones
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de este caso clinico fueron la no disponibilidad de estudios
de imagen como la tomografia computarizada (TC), la falta
de equipo e instrumental para laparoscopia y la falta de
seguimiento de la paciente luego de su egreso.

CONCLUSIONES

No existen signos clinicos o de laboratorio que nos diferencien
la peritonitis primaria de la peritonitis secundaria; por lo
tanto, el diagnostico obliga a realizar estudios de imagen o, en
ausencia de estos, la intervencién quirtrgica. La intervencion
quirurgica de eleccién es la laparoscdpica, pero en ausencia
de instrumental requerido para esta, se realiza la laparotomia.
El procedimiento consiste en: 1) toma de cultivos; 2) drenaje
de liquido o colecciones; 3) apendicectomia profilactica;
y 4) lavado de cavidad abdominal. Hecho el diagnostico, el
tratamiento consiste en antibidticos que deben administrarse
de forma dirigida al microorganismo aislado en los cultivos y
segun el antibiograma.
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