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Editorial. Peritonitis terciaria

Jorge Alberto Castafién-Gonzalez, José Leopoldo Canto-Castro, Marco Antonio Ledn-Gutiérrez

El desarrollo de la nutricion artificial y de potentes antimi-
crobianos, aunado al avance y refinamiento en las técnicas
quirdrgicas y apoyo médico a las funciones vitales en el peri-
operatorio, hoy en dia permiten al cirujano efectuar con éxito
intervenciones quirdrgicas cada vez mas complejas en pacien-
tes considerados de alto riesgo. Este avance ha posibilitado
la identificacion de nuevos sindromes, como la falla organica
mdaltiple, la insuficiencia suprarrenal relativa y la peritonitis
terciaria.

Sabemos que independientemente de la habilidad del ciru-
jano, existen diversas circunstancias que determinan el pro-
nostico de los pacientes con peritonitis: el diagnostico de la
enfermedad o proceso abdominal primario, el tipo de cirugia y
la posibilidad de erradicar o controlar el foco infeccioso abdo-
minal, el momento dentro del curso clinico de la enfermedad
en el que se realiza la intervencion terapéutica (tratamiento
médico preoperatorio y la cirugia), la reserva funcional de los
diferentes drganos, aparatos y sistemas del huésped, el grado
de “estrés fisiolégico agudo” impuesto por la peritonitis y la
cirugia, y la disponibilidad de apoyo funcional mecéanico o
farmacoldgico de soporte temporal a las diversas insuficien-
cias de sistemas corporales en el perioperatorio.* Pero existen
otros factores que empezamos a dilucidar, entre los que desta-
can entidades hasta ahora reconocidas, como la peritonitis
terciaria, definida como la persistencia o recurrencia de perito-
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Los pacientes fallecen por las complicaciones
de su enfermedad, no por la enfermedad
Sir William Osler

nitis y de respuesta inflamatoria generalizada en el paciente
criticamente enfermo a 48 horas de efectuado un “adecuado”
tratamiento quirdrgico y antimicrobiano de una peritonitis pri-
maria 0 secundaria.?

Se considera que en esta entidad se afectan los mecanismos
naturales de defensa del peritoneo —disminucién en la
capacidad de los linfaticos para la remocién de liquido y de
bacterias de la cavidad peritoneal, y la pérdida de la capacidad
fibrinolitica (que permite la proliferacion de conglomerados
de fibrina para la contencidn del proceso infeccioso)—, lo
cual impide la destruccion de bacterias. Esto, sumado a la
disminucién de la actividad fagocitica de los mononucleares,
disminuye la respuesta humoral y la quimiotaxis.*

La presentacion clasica se detecta con frecuencia en la
unidad de cuidados intensivos, al evaluar a un paciente en el
posoperatorio de cirugia abdominal que se encuentra hiper-
metabdlico y con fallas orgénicas en ausencia de foco infec-
cioso obvio.5 En estos casos por lo general ya se descartd
flebitis relacionada con catéteres, infeccion de tejidos blandos,
endocarditis, neumonia nosocomial o infeccion de vias urina-
rias; y es hasta entonces cuando el médico se concentra en el
abdomen y solicita estudios complementarios como tomografia
axial computarizada y ultrasonografia de abdomen para bus-
car causas de sepsis como colecistitis acalculosa® o peque-
fios abscesos residuales, a pesar del antecedente de que la
cirugia previa fue definitiva y el foco séptico intraabdominal,
si existia, fue erradicado o controlado.

Estos enfermos tiene en comin uno 0 mas de los siguientes
antecedentes: administracion previa de inhibidores potentes
de la secrecion gastrica, colonizacion bacteriana géstrica, ali-
mentacion parenteral total y uso de uno o varios esquemas
antimicrobianos por tiempos prolongados.

Ante el deterioro progresivo del enfermo y en un intento
por identificar el supuesto foco infeccioso, con frecuencia el
enfermo es reintervenido pero no se encuentra coleccién
intraabdominal definida, solo escasa fibrina en la serosa y
escaso liquido de reaccién peritoneal de aspecto serohematico
que al cultivarse desarrolla gérmenes poco comunes como
Candida sp., Staphylococcus epidermidis o alguna cepa de
Pseudomonas aeruginosa, que con frecuencia tienen el pa-
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trén de resistencia antimicrobiana de las infecciones nosoco-
miales locales, lo que contrasta con los gérmenes mas usual-
mente aislados en peritonitis secundaria, como Escherichia
coli y Bacteroides fragilis.

La seleccion bacteriana ocasionada por el uso indiscrimina-
do de antibiéticos, asi como la traslocacién bacteriana y un
peritoneo que carece de sus defensas naturales, parecen ser
los denominadores comunes del sindrome. Por esto, considera-
mos de suma importancia para el clinico distinguir entre infec-
cioén (sepsis) y respuesta inflamatoria generalizada del hués-
ped, ya que ello determinarg la conducta a seguir en cuanto a la
prescripcion de antibiéticos y la duracion del tratamiento.”

La decision de continuar el tratamiento antimicrobiano por
mas de siete dias dependera de consideraciones clinicas que
incluyen, entre otras, el remanente bacteriano residual pos-
operatorio y las condiciones del enfermo.

Los criterios actuales para evaluar la eficacia de antimicro-
bianos en sepsis abdominal requieren que el paciente reciba
cuando menos cinco dias de terapéutica antimicrobiana, asi
mismo, los abscesos viscerales y la necrosis pancreética in-
fectada serian las Unicas indicaciones para recibir mas de
siete dias de tratamiento.

La fiebre persistente o leucocitosis por mas de siete o 10
dias implica sepsis residual, desarrollo de resistencia bacte-
riana o perpetuacion de la respuesta inflamatoria generaliza-
da, con o sin peritonitis terciaria.

El tratamiento antibidtico es efectivo aun cuando el espec-
tro antimicrobiano no cubra todas las bacterias aisladas. La
respuesta clinica del paciente, y no los resultados de los cul-
tivos evaluados en forma independiente del contexto clinico,
es la guia para ajustar el tratamiento antibi6tico.

El prondstico de la peritonitis posoperatoria dependera en
parte de una adecuada terapéutica antimicrobiana empirica
inicial. Los cambios tardios en la terapéutica basados en los
reportes de cultivos, no afectan el prondstico cuando el
régimen inicial no fue el adecuado.

Es obvio que el diagnéstico de peritonitis terciaria actual-
mente se establezca por exclusion, y debido a que no existe
tratamiento especifico a su elevada mortalidad y al gran con-
sumo de recursos hospitalarios, sélo resta hacer recomenda-
ciones generales para prevenir la entidad, que es el enfoque
mas préctico.

Las medidas generales de prevencion se enfocan a:®°

Reanimacién temprana y agresiva dirigida a metas.
Intervencion quirdrgica temprana y definitiva cuando sea
posible.

Inicio de apoyo nutricional temprano, empleando la via
enteral lo antes posible.

Control estricto de niveles de glucosa.

Uso limitado de hemoderivados, empleandolos con niveles
de hemoglobina < 7 g/dl si no existe contraindicacion
(afeccion neuroldgica, cardiovascular, etc.).

Uso de antibidticos estrictamente necesarios y por el menor
tiempo posible.

Descontaminacion selectiva del aparato digestivo, que en
algunos subgrupos de pacientes ha dado resultados alen-
tadores.
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