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PRESENTACION DE CASO

Peritonitis secundaria a perforacion intestinal en un
paciente en dialisis peritoneal

Peritonitis after bowel perforation in a patient on peritoneal
dialysis
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Apolinario, Dr. Emilio Carlos Fors Lopez, Dra. Johany Martinez Pifieyro,
Lic. Emma Rodriguez Duran
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RESUMEN

Paciente masculino de 61 afios con insuficiencia renal crénica terminal por
nefroangiesclerosis; con tratamiento de dialisis peritoneal desde hace 20 meses.
Comenzo6 con un cuadro de dolor abdominal difuso y tolerable asociado a un liquido
de dialisis peritoneal turbio, amarillo verdoso fosforescente; este aparecidé después de
manipular el catéter de didlisis peritoneal porque estaba disfuncional. Se realizo la
quimica del liquido peritoneal y se informo bilirrubina directa sin existir un sindrome
ictérico; en el cultivo del liquido peritoneal se encontré Escherichia coli. Al no ser
fecaloideo el liquido peritoneal, por el alto riesgo quirdrgico de este paciente y por los
antecedentes de peritonitis anteriores, se comenzé un tratamiento médico con
antibioticoterapia de amplio espectro intraperitoneal y sistémico, combinado con
lavados peritoneales y el cambio a hemodialisis para continuar su tratamiento
depurador. Su evolucion fue favorable sin necesidad de tratamiento quirdrgico. Este
caso demuestra lo complejo de la valoracion clinica en este tipo de paciente, que
resulta cada vez mas frecuente en las instituciones de salud.
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ABSTRACT

A 61 year-old male patient with chronic terminal renal failure due to
nefroangiesclerosis; with peritoneal dialysis for 20 months, began with tolerable
diffuse abdominal pain associated with a turbid peritoneal dialysis fluid which was
fluorescent yellow-green. This appeared after handling peritoneal dialysis catheter
because it was dysfunctional. Chemical study of peritoneal fluid was performed and
direct bilirubin was reported to exist without jaundiced syndrome. Escherichia coli
were found in the peritoneal fluid culture. Medical treatment was started with intra-
peritoneal antibiotic therapy and systemic broad-spectrum since it was not fecaloid
peritoneal fluid and due to the high surgical risk of this patient and his previous
history of peritonitis. This treatment was combined with peritoneal washings and
switching to hemodialysis to continue their scrubber treatment. Its outcome was
favorable without surgical treatment. This case shows the complexity of the clinical
assessment in this type of patient, which is increasingly prevalent in healthcare
institutions.
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INTRODUCCION

La peritonitis secundaria se debe a la contaminacién de la cavidad peritoneal por
gérmenes procedentes del tracto gastrointestinal, el arbol biliar, el pancreas o el
aparato genitourinario; es decir, se debe al paso de bacterias a través de los tejidos
inflamados o por la perforacion espontanea o traumatica de estas visceras. En otras
ocasiones se relaciona con la ruptura de abscesos intraabdominales o a la
contaminacién externa por heridas o traumatismos penetrantes.?

Siempre se describe la peritonitis consecutiva a la perforacion del tracto digestivo
como una infeccion polimicrobiana constituida por gérmenes aerobios gramnegativos
como Escherichia coli y anaerobios como Bacteroides fragilis.®

La gravedad de la infeccion peritoneal depende de los mecanismos de sinergia
bacteriana, accion de endotoxinas, tamafo del in6culo, presencia de sangre,
secreciones digestivas o tejido necrético en la cavidad peritoneal, localizacion de la
perforacion (gastrica y duodenal de menor inéculo y contaminacién mas tardia frente
a intestino delgado y grueso, con mayor carga bacteriana y predominio de
anaerobios) y lugar donde sucede la infeccion: comunitaria frente a la hospitalaria
mas grave.'?

El sintoma mas frecuente es el dolor intenso y de presentacion brusca; este puede ser
poco relevante y ausente en pacientes muy jovenes, en ancianos, psicoticos o en
enfermos tratados con glucocorticoides. Su localizacion depende de la enfermedad
causal y del caréacter difuso o localizado de la inflamacion. A este sintoma suelen
asociarse distension abdominal, anorexia, nduseas, vomitos, fiebre alta, taquicardia e
incluso shock.1?
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El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteriana secundaria es la intervencion
quirdrgica que tiene como objetivos basicos el control de la causa de la infecciéon y el
drenaje de la cavidad abdominal. El diagndstico precoz de la peritonitis es
trascendental para iniciar cuanto antes el tratamiento preoperatorio y aumentar la
supervivencia de estos pacientes.!

La administracion empirica de antibiéticos de amplio espectro debe iniciarse de forma
temprana. Actualmente se acepta que los regimenes de eleccion deben dirigirse
contra los gérmenes aerobios gramnegativos (E. coli) y contra los anaerobios
(Bacteroides). Esta cobertura antimicrobiana puede lograrse con el uso de un solo
agente o con la combinacion de varios antibidticos. En el primer caso pueden
prescribirse cefalosporinas, combinaciones de beta-lactdmicos/inhibidores de beta-
lactamasas (ticarcilina/acido clavulanico, ampicilina/sulbactam y
piperacilina/tazobactam) y carbapenem (imipenem y meropenem). Con relacion a la
combinacion de antibidticos se incluyen dos agentes, uno con actividad frente al E.
coli y otro efectivo frente al Bacteroides. Para el primero, los antibiéticos a utilizar
serian: los aminoglucésidos (gentamicina, tobramicina y amikacina), las
cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona, cefotaxima y ceftazidima),
aztreonam y ciprofloxacino. Frente a los Bacteroides se recomienda metronidazol o
clindamicina. No obstante la peritonitis secundaria tiene una elevada morbilidad y
mortalidad. La mortalidad por perforacion libre del colon se sitla entre el 20 y

el 40 %, mientras que la debida a una perforacién ulcerosa es inferior al 10 %.?

Otros pacientes en los que se pueden ver las peritonitis secundarias, son aquellos que
reciben tratamiento de dialisis peritoneal, habitualmente por insuficiencia renal
cronica en estadio 5 o terminal y que constituyen un grupo de pacientes con
caracteristicas especificas. Estos pacientes son cada vez mas frecuentes en las
unidades de salud, debido al incremento de la prevalencia y la incidencia de
enfermedad renal crénica en Cuba, fenédmeno observado y descrito a nivel mundial.?2

Se presenta el caso de un paciente en dialisis peritoneal que por los elementos
clinicos y de laboratorio encontrados se sospech6 una peritonitis secundaria a
perforacion intestinal.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 61 afios de edad, con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial sistodiastélica esencial de 30 afios de evolucion, que lo lleva a la
insuficiencia renal crénica terminal, por lo que inicié tratamiento de didlisis peritoneal
(DP) el 6 de octubre de 2008.

En junio de 2010 el paciente comenz6 con un cuadro de dolor abdominal que referia
fundamentalmente como una molestia abdominal difusa y tolerable. No notifico fiebre,
ni escalofrios, ni manifestaciones digestivas como diarrea o nduseas y vomitos. Este
cuadro se asoci6 a la salida de un liquido de didlisis peritoneal amarillo verdoso, como
fosforescente, sin esfacelos; a medida que avanzaban los intercambios durante la DP
el liquido se aclaraba. Este cuadro se inici6 24 h después que fuera necesario
manipular el catéter de DP al paciente por disfuncion de este; es decir, que la salida
del liquido o solucién de didlisis peritoneal era dificil y los intercambios no tenian la
calidad requerida.
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El paciente ademas tenia historia de dos cuadros clinicos compatibles con peritonitis
anteriores secundarias a DP, que se resolvié en pocos dias con tratamiento antibiético
intraperitoneal.

Al ver las caracteristicas del liquido durante la DP, se sospeché la presencia de
bilirrubina. Como el paciente no tenia un sindrome ictérico se penso en una posible
perforacion de asas intestinales delgadas.

Al paciente se le indic6 leucograma con diferencial que mostré un total de leucocitos
de 5,3 x 10°%/L con los siguientes porcentajes: polimorfonucleares 78 %, linfocitos 13
%, monocitos 0,05 % y eosindfilos 0,04 %; rayos X de térax PA negativo y rayos X de
abdomen PA y L también negativos. Se le realiz6 una ecografia abdominal, después
de la sesién de DP, que describia escasa cantidad de liquido interasas, pero no la
existencia de alguna imagen compleja o zona de coleccién liquida. Los valores de las
pruebas funcionales hepéticas estaban normales. El analisis de la quimica al liquido de
DP constato bilirrubina a una concentracion de 88,3 micromol/L con un amplio
predominio de la directa (80,9 umol/L) sobre la indirecta.

Pocos dias después se constatoé E. coli en un cultivo del liquido de DP pero ya se habia
instaurado tratamiento antibidtico de amplio espectro que incluyé amikacina
intraperitoneal (250 mg) y sistémica (EV) 250 mg cada 48 h, cefotaxima 1 g/dia EV y
metronidazol 750 mg/dia; el primero por 2 semanas y los otros por 4 semanas.

Se realizaron también lavados peritoneales diarios utilizando el catéter de DP; como
el paciente ya tenia su fistula arteriovenosa se comenzo6 el tratamiento de
hemodidlisis periddica intermitente y su evolucion fue satisfactoria.

COMENTARIOS

La peritonitis asociada a la DP es una forma especial de peritonitis secundaria y
constituye la complicacién mas frecuente de la DP. Su incidencia estimada es
alrededor de 1,4 episodios por enfermo y por afio. Por lo general, la infeccién ocurre a
través de la luz del catéter o por su trayecto por el orificio de salida o tanel
subcutaneo. Esto justifica que sean las bacterias habituales de la piel como el
Staphylococcus epidermidis y aureus y el Streptococcus viridans los responsables de
alrededor del 80 % de los casos. Otras vias de contaminacion son la hematégena y la
translocacion bacteriana intestinal. Las bacterias gramnegativas (E. coli y
Pseudomonas aeruginosa) son el segundo grupo de gérmenes en orden de
frecuencia.?#

En la literatura se describen casos de peritonitis en pacientes en DP, secundario a la
colonoscopia con polipectomia y a la perforacion intestinal y vesical con una respuesta
satisfactoria al tratamiento antibiético intraperitoneal y sistémico sin la necesidad de
cirugia convencional, excepto en los casos de perforacion por diverticulos en colon
gue aportan una alta carga de bacterias al peritoneo.>”

El cuadro clinico estuvo definido por la presencia de fiebre, dolor, sensibilidad
abdominal y leucocitosis. Existen pacientes asintoméaticos en los que la infeccion s6lo
se pone de manifiesto por la turbidez del liquido peritoneal. Los exdmenes realizados
como la ecografia y las radiografias no mostraron colecciones, imagenes complejas o
neumoperitoneo, aunque la existencia de este ultimo puede verse en los pacientes
que reciben tratamiento de DP por la comunicaciéon con el medio externo a través del
catéter de DP, a pesar de que por esta via nunca llegan a ser de gran cuantia.?8°
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En este paciente una operacion seria compleja por el antecedente de la dialisis
peritoneal y las peritonitis anteriores, por lo se decidié tratamiento médico
(antibioticoterapia) y el estricto seguimiento para intervencion quirudrgica si se
producian cambios en su cuadro clinico. El tratamiento de la peritonitis secundaria en
pacientes en DP consiste en la administracion intraperitoneal de antibi6ticos y en
algunos casos también se afiaden por via oral o intravenosa. Es habitual el empleo de
vancomicina, aminoglucdsidos y/o cefalosporinas de tercera generacion. Las tasas de
respuesta oscilan entre el 82 y el 100 % y la mortalidad es inferior al 1 %, cuando no
hay perforacién intestinal.?1°

Este paciente tuvo una respuesta y evoluciéon favorables con el tratamiento médico
instaurado; resultd un caso interesante, como suelen ser los adultos mayores
(muchas veces con poca expresion clinica) que padecen enfermedades crénicas no
transmisibles como la insuficiencia renal crénica terminal, y que reciben tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, que cada vez son mas frecuentes en las unidades de
salud y en la comunidad. Su tratamiento es dificil y complejo, por lo que el médico
general debe estar preparado para enfrentarlo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mifio G. Enfermedades del peritoneo, el mesenterio y el epiplon. En: Farreras P,
Rozman C. Medicina Interna. 14ta ed. Madrid: Editorial Harcourt; 2000. p. 900-88.

2. Belgés R, Teixidfo J, Ortiz A, Masson B. Didlisis peritoneal. En: Avendafio LH,
Aljama P, Arias M, Caramelo C, Egido J, Lamas S, editores. Nefrologia Clinica. 2da ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2003. p. 460-85.

3. Herrera R. Enfermedad renal crénica: Problema bioldgico, psicolégico y social. En:
Arce S. Trasplante renal y enfermedad renal crénica. Sistemas de leyes integradoras.
La Habana: Editorial de Ciencias Médicas; 2009. p. 23-31.

4. Nessim SJ, Nisenbaum R, Bargman JM, Jassal SV. Microbiology of peritonitis in
peritoneal dialysis patients with multiple episodes. Perit Dial Int. 2012;32(3):316-21.

5. Lin YC, Lin WP, Huang JY, Lee SY. Polymicrobial peritonitis following colonoscopic
polypectomy in a peritoneal dialysis patient. Intern Med. 2012;51(14):1841-3.

6. Nishino T, Shinzato T, Uramatsu T, Obata Y, Arai H, Hayashida T, Kohno S. Baterial
peritonitis due to duodenal perforation by a fish bone an elderly peritoneal dialysis
patient. Intern Med. 2012;51(13):1715-9.

7. Ounissi M, Sfaxi M, Fayala H, Abderrahim E, Ben Abdallah T, Chebil M, et al.
Bladder perforation in a peritoneal dialysis patient. Saudi J Kidney Dis Transpl.
2012;23(3):552-5.

8. Montenegro J, Olivares J. La dialisis peritoneal como alternativa dialitica. En: Jofre
R, Lépez JM, Lufio J, Pérez R, Rodriguez P. Tratado de hemodialisis. 2da ed.
Barcelona: Editorial Médica JIMS; 2006. p. 395-411.

262
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Militar 2014;43(2):258-263

9. Joly D. Dialysis therapy for end stage renal disease in octogenarians. Rev Prat.
2005;55(20):2225-62.

10. Taitelbaum I. Peritoneal dialysis is appropriate for elderly patients. Contrib
Nephrol. 2006;150:240-6.

Recibido: 16 de julio de 2013.
Aprobado: 9 de enero de 2014.

Eliseo Capote Leyva. Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay". Avenida 114 y 31,
Marianao, La Habana, Cuba. Correo electrénico: eliseocapote@infomed.sld.cu

263
http://scielo.sld.cu



