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NoTAs CLINICAS

Peritonitis primaria en ninos sanos

M.J. Navia y P.L. Caroli

Hospital Nacional de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién

La peritonitis primaria es una infeccion poco frecuente
en pediatria, que se presenta sobre todo en nifios con ne-
frosis o hepatopatia, y muy raramente en nifios sanos. El
objetivo de este trabajo es describir la evolucion de 6 pa-
cientes sin antecedentes patologicos relevantes hasta el
momento de padecer la infeccion peritoneal, y se revisa
el tema.

Material y método

Se describe el cuadro clinico y evolucion de 6 nifios
previamente sanos que presentaron peritonitis primaria.
El diagnéstico se realizé a partir de la laparotomia, que
no evidencié pérdida de la integridad del tracto gastroin-
testinal.

Resultados

El inicio del cuadro fue agudo. Todos los pacientes te-
nian 24 h o menos de evolucion de los sintomas en el mo-
mento del diagnéstico. Las manifestaciones clinicas prin-
cipales fueron fiebre (100 %) y dolor abdominal (100 %).
Existi6 una leucocitosis (> 15.000/pD) en 4 casos (66 %). Se
obtuvo desarrollo de microorganismos del liquido perito-
neal en 4 ninos (Escherichia coli en dos; Streptococcus
pneumoniae en uno) y un bacilo gramnegativo en uno. La
recuperacion fue rapida y no se registraron complicacio-
nes postoperatorias.

Conclusion

El cuadro clinico suele remedar una apendicitis aguda, y
el diagnostico suele ser intraoperatorio. La laparotomia
exploratoria temprana y antibioticoterapia son el trata-
miento de eleccion. El pronéstico suele ser favorable.
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PRIMARY PERITONITIS IN PREVIOUSLY HEALTHY
CHILDREN

Introduction

Primary peritonitis occurs rarely in childhood, affecting
mainly children with nephrosis or liver disease and only
rarely occurring in previously healthy children. The aim
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of this case report is to describe the clinical features and
natural course of primary peritonitis in six previously he-
althy children and to review the literature on the topic.

Material and method

The clinical features and course of primary peritonitis
in six previously healthy children are described. The diag-
nosis was made at laparotomy, which showed no intraab-
dominal findings, such as intestinal perforation.

Results

Presentation was acute and all the patients presented
within 24 h of onset of symptoms. The most common pre-
senting features were fever (100 %) and abdominal pain
(100 %). Leucocytosis (> 15,000/mm3) was observed in
four patients (66 %). Microorganisms were isolated from
peritoneal fluid in four patients (Escherichia coli in two,
Streptococcus pneumoniae in one and Gram-negative bac-
teria in one). Recovery was rapid and no postoperative
complications were observed.

Conclusion

Primary peritonitis in patients without underlying cau-
ses is clinically indistinguishable from acute appendicitis
and diagnosis is usually made at surgery. The hallmarks of
therapy are antibiotics and prompt exploratory laparo-
tomy with appendectomy and the prognosis is good.

Key words:
Primary peritonitis. Previously bealthy children.

INTRODUCCION

La peritonitis es una infeccién frecuente en pediatria,
y representa una importante causa de morbilidad en ni-
fos. La etiologia mds comun es la peritonitis secundaria,
que resulta de la contaminacion de la cavidad peritoneal
por la flora endogena secundaria a pérdida de la inte-
gridad del tracto gastrointestinal®. La peritonitis prima-
ria es menos frecuente y ocurre sin una fuente de infec-
cion intraabdominal evidente?. Su asociacién con el
sindrome nefrético® y la hepatopatia cronica®® es co-
nocida, y raramente se presenta en ninos previamente
sanos’. El presente trabajo describe el cuadro clinico y
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de las niiias con peritonitis primaria

o . . Tiempo de Fiebre (°C)/ Leucocitos P
Caso n Edad Signos y/o sintomas N Duracién (h)* (PMN/Linf) Agente etiologico
1 6 afnos y 3 meses Dolor en FID 38/6 10.500/ .l E. coli
69/22%
2 5 anos y 3 meses Dolor en FID 38,5/6 15.800/pl S. pneumoniae
96/4%
3 10 anos y 5 meses Dolor hipogastrio y FII 39/12 16.400/ .l E. coli
Disuria 83/13%
4 2 anos y 6 meses Dolor en FID 39,2/12 14.700/pl Bacilo gramnegativos
Vémitos 82/15%
5 5 anos y 4 meses Dolor en FID 39,5/6 30.000/pl
94 /4%
6 9 anos y 2 meses Dolor en FID 39,5/6 24.600/pl
Diarrea, vomitos 94/6%

*Magnitud de la temperatura al ingreso y duracion de la misma después de iniciar la antibioticoterapia.
FID: fosa ilfaca derecha; FII: fosa ilfaca izquierda; PMN: porcentaje de neutrofilos polimorfonucleares; Linf: porcentaje de linfocitos.

la evolucién de pacientes con peritonitis primaria, sin
antecedentes patolégicos relevantes hasta el momento de
padecer la infeccion peritoneal.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un trabajo prospectivo, y observacional, de
pacientes con peritonitis primaria previamente sanos,
atendidos en el Hospital Nacional de Pediatria Prof.
Dr. Juan P. Garrahan, de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, en el periodo comprendido entre enero de 2000 y
diciembre de 2002.

El diagnéstico se realizo a partir de la laparotomia ab-
dominal, que no puso de manifiesto pérdida de la inte-
gridad del tracto gastrointestinal.

A modo ilustrativo se describen las caracteristicas clini-
cas y evolucion de uno de los 6 ninos que se presentaron
con este cuadro. Los aspectos mds destacados de los 6 ca-
s0s se resumen en la tabla 1.

Todos los pacientes evaluados fueron asistidos por al
menos uno de los autores.

OBSERVACION CLINICA

Nina de 10 afios y 5 meses que consulté por disuria,
dolor abdominal difuso tipo c6lico, nauseas y fiebre
(39 °C) de 24 h de evolucion.

La paciente fue seguida en este hospital por el servicio
de traumatologia por presentar un quiste 6seo en fémur,
sin otros antecedentes patoldgicos de relevancia.

Al ingreso presentaba regular estado general, fiebre
(38 °C), eutrdfica, fascies descompuesta por dolor, ltcida,
con buena mecanica ventilatoria, taquicardica (frecuencia
cardiaca 126 lat./min), normotensa, hemodindmicamente
compensada. Abdomen distendido, doloroso a la palpa-
cion superficial y profunda, predominantemente en hipo-
gastrio y fosa iliaca izquierda, con reaccion peritoneal.

Se realizo hemograma que reveld: leucocitos, 16.400/pl
(neutrdfilos, 83%; linfocitos, 13%); hemoglobina, 13,2 g/dl;
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hematocrito, 38%; plaquetas, 329.000/pl. Coagulograma:
Quick, 97 %; cefalina: 29 s; natremia, 136 mEq/l; potase-
mia 3,9 mEq/l; urea, 10 mg/dl; creatininemia, 0,43 mg/dl.
Sedimento urinario con pH 6, densidad 1,020, examen
quimico normal, en el que se observaron abundantes leu-
cocitos y piocitos. La radiografia de abdomen no puso
de manifiesto niveles hidroaéreos.

Fue intervenida quirdrgicamente, constatando salida de
liquido purulento al abrir cavidad peritoneal; el apéndice
mostré caracteristicas normales, y se realizé apendicecto-
mia profilactica. Se eviscera, explora y lava cavidad, en-
viando muestra para cultivo.

Se realizaron dos hemocultivos y la paciente fue medi-
cada con ceftriaxona (2 g/dfa), pudiendo obtener muestra
para urocultivo recién después de recibir la primera do-
sis del antibiético. La paciente permanecio afebril des-
pués del primer dia de internacién, con tolerancia oral a
partir de las 48 h postoperatorias. Se realizé una ecografia
renal y determinacion de proteinuria de 24 h que resul-
taron normales.

Se obtuvo desarrollo de Escherichia coli (sensible a am-
picilina, gentamicina, cefalotina, cotrimoxazol, ciprofloxa-
cina) en la muestra de liquido purulento peritoneal, sin
desarrollo microbiol6gico en hemocultivos y urocultivo.

Al octavo dia de internacion se indico el alta hospitala-
ria, suspendiendo la antibioticoterapia intravenosa, e in-
dicando completar 14 dias de tratamiento con cefalexina.
La nina tuvo buena evolucién en el control ambulatorio
posterior.

DiscusiON

La peritonitis primaria es una infeccién rara en la in-
fancia, responsable del 1 al 3% aproximadamente de to-
das las emergencias pediatricas abdominales®?. Afecta
preferentemente a huéspedes comprometidos, con sus-
ceptibilidad aumentada a algunos microorganismos?.
Consiste en la infeccién de una ascitis preexistente, con
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frecuencia secundaria a sindrome nefrético o enfermedad
hepdtica cronica, y existen factores de riesgo de padecer
esta entidad®10, y buena respuesta a cursos cortos de an-
tibioticoterapia parenteral'’.

La peritonitis primaria en niflos sanos es infrecuen-
te, aunque existen trabajos aislados que la documen-
tan’10:1220_ Esta entidad se caracteriza por afectar prefe-
rentemente a pequenos de 4 a 9 afnos, y es mds comuin
en nifias (75%)%1214, En nuestra serie, todos los pacientes
pertenecian al sexo femenino.

La patogénesis es incierta, postulindose diversas vias
por las cuales los microorganismos alcanzan la cavidad
peritoneal (hematégena, linfatica, urinaria, transmural o
ascendente del tracto genital en ninas)’. Es probable que
mas de un mecanismo esté implicado en la patogenia de
la peritonitis primaria. Habitualmente llegan al peritoneo
por via hematégena y son monobacterianas, y son menos
frecuentes las otras rutas de acceso!”.

En el presente trabajo no se pudo esclarecer la fisiopa-
tologia de esta entidad. En la paciente decrita, la presen-
cia de disuria entre los sintomas de presentacion, y el cul-
tivo de E. coli en el liquido peritoneal hizo pensar en la
via urinaria como puerta de entrada. Esto no se pudo
confirmar por no obtener desarrollo bacteriolégico en el
urocultivo, si bien éste se realiz6 después del inicio de la
antibioticoterapia intravenosa.

Los agentes etiol6gicos mads comunes son Streptococcus
pneumoniae*>?0, Streptococcus pyogenes y Staphylococcus
aureus'>4 mientras que en los adultos predominan las
enterobacterias (E. coli, Klebsiella sp.), siendo raras las
infecciones mixtas (aerobios y anaerobios)!”. En una serie
mas reciente!® se encontré E. coli, como el microorganis-
mo predominante de peritonitis primaria, seguido por
Klebsiella. Nuestros hallazgos bacteriolégicos son coinci-
dentes con este dltimo trabajo.

Todos los pacientes de nuestra serie tuvieron un co-
mienzo brusco de los sintomas (menos de 24 h de evo-
lucion), y fueron intervenidos quirdrgicamente con sos-
pecha de peritonitis a punto de partida de una apendicitis
perforada. Como destacan todos los trabajos, los signos
y sintomas de presentacién son fiebre, dolor difuso y dis-
tensiéon abdominal, vomitos y diarrea. El dolor y la dis-
tensién abdominal pueden ser maximos en el cuadrante
inferior derecho, conduciendo al diagnéstico erréneo de
apendicitis, por lo que la laparotomia diagndstica es la re-
gla'>. El diagnéstico diferencial mas importante es con la
apendicitis aguda'?. El inicio sibito del dolor con rapida
progresion, elevada temperatura (39 °C) y leucocitosis
(> 20.000/pl) son caracteristicos de la peritonitis prima-
ria’. Los cultivos del liquido peritoneal resultaron estériles
en un tercio de los casos, coincidentemente con lo co-
municado por otros autores'3. Los hemocultivos son po-
sitivos en la mitad de los casos de peritonitis por gérme-
nes grampositivos’. En nuestros 6 pacientes no se obtuvo
aislamiento bacteriolégico de los hemocultivos, lo cual se
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explica en parte por no ser siempre la via hematdgena la
responsable del cuadro, y en parte porque el momento
de la toma de los hemocultivos fue posterior a la cirugia
y los nifos ya habian recibido antibiéticos intravenosos
prequirargicos.

La respuesta al tratamiento fue ripida, con plena recu-
peracion, lo cual es coincidente con lo descrito en la bi-
bliografia!21315. El pronéstico de la peritonitis primaria
es mejor en ninos sanos que en aquellos con una enfer-
medad subyacente!®. Van Houten et al?® comunicaron
3 casos en niNos con peritonitis primaria por S. preumo-
niae que evolucionaron favorablemente con antibiéticos,
requiriendo uno de ellos tratamiento quirdrgico por un
ileo paralitico. Ningin nino de este estudio presento
complicaciones, siendo la neumonia la mis comin pre-
sentada en algunas series?!. La mortalidad oscila segin
distintos autores entre el 5y el 15%7%1213 siendo mayor
cuando el periodo sin tratamiento desde el inicio del cua-
dro es mayor de una semana'4.
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