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Abdomen agudo y dolor abdominal no son sinónimos, cuando hablamos de abdomen agudo nos estamos refiriendo a un síndrome que reconoce muchas causas pero que se caracteriza por su comienzo repentino de dolor abdominal, vómito, diarrea, peristaltismo negativo o aumentado, anorexia, disnea, fiebre, shock, coma y muerte.  
El dolor abdominal como vemos es uno de los signos del abdomen agudo, lo primero a establecer en un animal que presenta este signo, es que el mismo no sea de origen extra-abdominal (por ej. El dolor raquídeo o pélvico, protrusiones discales a menudo se valoran erróneamente como dolor abdominal) o que provenga de una inadecuada o grosera técnica de palpación abdominal que  en animales normales puede generar una respuesta defensiva  simulando dolor abdominal. Una vez establecido que es netamente abdominal, se debe determinar cual es su fuente.
 La evaluación dependerá de la magnitud del dolor, progresión y gravedad  de la enfermedad y si existen causas evidentes. En base a esto debemos identificar lo más rápido posible a cual de los 3 grandes grupos de procesos abdominales agudos corresponde nuestra urgencia:
   1- Los que requieren tratamiento médico inmediato: incluye pancreatitis, gastroenteritis hemorragica, hepatitis, nefritis aguda, prostatitis aguda, trauma.

   2- Los que pueden requerir tratamiento médico o quirúrgico: En este grupo incluimos la congestión pasiva del hígado o bazo, pancreatitis, distensión gástrica, tumores abdominales, peritonitis, metritis aguda, piometra.

   3- Los que requieren cirugía inmediata con terapia médica aguda inicial Las alteraciones de este grupo comprenden obstrucciones agudas intestinal, biliar, urinaria,  cuerpos extraños con o sin perforaciones, ruptura de una víscera hueca, hígado o bazo, desgarro renal, avulsión uretral, torsión de estomago, intestino, raíz mesentérica, bazo, testículo retenido o útero, hernia incarcerada, peritonitis, hernia diafragmática, absceso prostático. En estos cuadros es importante estabilizar primero al paciente para mejorar el riesgo quirúrgico, corrigiendo sus desequilibrios hidroelectroliticos y acido- base.
   En el examen físico general debemos inspeccionar el abdomen por tamaño, simetría, se puede rasurar el pelaje para observar mejor: contusiones abdominales o heridas puntiformes. Palpar minuciosamente en búsqueda de organomegalia, masas, cuerpos extraños, intususcepción y tratar de localizar un área especifica de dolor que puede ser indicio del órgano que sufre la afección primaria. Luego de la palpación abdominal, hacer una exploración rectal cautelosa para evaluar la pelvis y uretra pélvica. Percutir el abdomen en busca de líquidos o timpanismo asociado a la acumulación de gas en una víscera hueca, también debemos auscultar el abdomen por sonidos peristálticos normales o anormales por ej. en peritonitis avanzada van a estar ausentes y en una gastroenteritis aguda aumentados.
Una vez realizado el examen clínico y con un paciente estable hemodinamicamente se debe realizar el examen radiográfico y/o ecográfico del abdomen. 
Las radiografías simples permiten la confirmación de un diagnóstico sin manipulación excesiva del paciente. Se deben tomar rx laterales y ventro-dorsales del abdomen, también se pueden realizar radiografías laterales en estación para la demostración de las líneas de aire-líquido o aire libre.Todo el abdomen debe ser visible el la radiografía y examinarse en forma sistemática todos los sistemas orgánicos por anormalidades. 
  En la exploración inicial de las rx prestar atención especial a la relación global de las estructuras abdominales entre sí, patrones de densidad abdominal general, distribución de asas entéricas en el abdomen, presentación de patrones gaseosos intraluminales, contenidos intraluminales, y diámetro del intestino. Buscar indicios de gas libre dentro de la cavidad peritoneal. También revisar el diafragma, campos pulmonares caudales, columna, área inguinal, genitales externos y pelvis porque las lesiones que asientan en estas regiones pueden inducir dolor diferido. 
El examen ultrasonográfico del abdomen es beneficioso en extremo para identificar organomegalia, neoplasias y para demostrar efusiones localizadas o de escaso volumen. 
La abdominocentesis y/o lavado peritoneal diagnóstico deben ser realizados luego de detectar líquido abdominal durante el examen físico, radiología o ecografia del abdomen.
   La abdominocentesis diagnóstica puede realizarse con seguridad aspirando la cavidad peritoneal con aguja y jeringa de 10 ml. Luego de la preparación aséptica de la piel, la aguja se coloca a través de la línea media ventral algo en caudal del ombligo, evitando hígado, bazo y vejiga urinaria. El animal puede estar en estación o decúbito lateral y en general no se requiere anestesia local. Los aspirados  pueden resultar inespecíficos cuando se extraen cantidades de sangre desde el hígado o bazo, o cuando la efusión es de mínimo volumen. Las complicaciones comprenden laceración de hígado, bazo o tumor y contaminación microbiana de la cavidad peritoneal. En forma inmediata se preparan extendidos del aspirado y luego la muestra es dividida en tubos EDTA y de coagulación. Si el líquido es sanguinolento, se debería medir su hematócrito para compararlo con el de la sangre periférica. La sangre obtenida desde el bazo u otro órgano coagulará, mientras que la resultante de hemorragia abdominal no lo hará. Una muestra debería ser conservada para el cultivo bacteriano, si está indicado. La caracterización de las efusiones se fundamenta en la concentración de proteínas y recuento celular total. 
Para efusiones moderadas a grandes la abdominocentesis es suficiente para obtener 5-10 ml de líquido para su inspección macroscópica, determinación de contenido proteico, evaluación citológica y en algunos casos análisis bioquímico (creatinina, colesterol, triglicéridos y amilasa). Cuando las efusiones son pequeñas se debe realizar el lavado peritoneal diagnóstico. Esta técnica puede detectar volúmenes pequeños de líquido en la cavidad abdominal < 2 ml/kg. Pv, para realizarlo se inserta un catéter estéril preferentemente fenestrado dentro del abdomen, previa preparación de la piel y se infunde solución salina fisiológica estéril calentada a temperatura corporal (20 ml/kg). Luego se masajea el abdomen en forma vigorosa durante 1 o 2 minutos y se aspira parte del líquido abdominal.
    Una vez obtenido el líquido el siguiente paso es su caracterización (trasudado, trasudado modificado, exudado aséptico o séptico,  sangre, orina o quilo). Si la efusión es un trasudado o trasudado modificado, el paciente tiene ascitis; si la colecta es un exudado, tiene peritonitis. Cuando está causada por pancreatitis, orina o bilis la peritonitis inicialmente es aséptica. La peritonitis séptica puede estar causada por el derrame de contenidos intestinales, heridas penetrantes y cuerpos extraños.

    Cuando la abdominocentesis o lavado peritoneal revelan sangrado continuo, contaminación séptica, coleperitoneo, uroabdomen o aire libre con evidencia de ruptura de víscera hueca se indica laparotomía exploratoria.
Lesiones abdominales no penetrantes :
  Este tipo de lesiones son muy comunes en pequeños animales, especialmente luego de accidentes con automóviles, patadas, caídas desde alturas importantes, y pueden acompañarse con distintos grados de hemorragia, shock y peritonitis. Representan un desafío diagnóstico importante en algunos casos porque la ausencia de heridas externas sobre el abdomen  puede resultar engañosa ya que un traumatismo abdominal relativamente menor puede desgarrar una víscera hueca. Las vísceras pueden sufrir daño cuando son aplastadas contra la columna vertebral o desplazadas en forma súbita desde su fijación mesentérica normal. Los signos clínicos  del trauma abdominal romo se asocian con hemorragia, contusión, desgarro de órganos sólidos y derrame de líquidos irritantes desde las vísceras huecas.
Hemoabdomen
  El hemoabdomen esta indicado por un líquido con un hematocrito mayor o igual al 10-15% y por lo usual es el resultado de traumatismos (ruptura hepática o esplénica), neoplasias sangrantes (hemangiosarcoma), coagulopatía (intoxicación con raticidas), cabe resaltar que la trombocitopenia  puede ser causa o secuela el sangrado abdominal. Si en la muestra obtenemos coágulos o plaquetas denotan que el sangrado es iatrogénico o esta ocurriendo cerca del sitio de punción ya que el hemoabdomen tiende a no coagular. Puede existir o no dolor abdominal y la distensión puede no ser evidente.

  Antes de la laparotomía la hemorragia puede ser reducida mediante la aplicación de contrapresión abdominal, realizando un vendaje compresivo que involucre ambos miembros posteriores desde distal a proximal y todo el abdomen. Se debe supervisar el ritmo de la ventilación ya que la presión abdominal puede reducir el volumen de ventilación pulmonar. También puede realizarse autotransfusión, esta es de mucha utilidad en las hemorragias muy profusas para estabilizar al paciente. Se debe obtener la sangre en forma aséptica desde el abdomen con bolsas hemosuctoras o simplemente preparando un circuito colector con catéter fenestrado numero 18, guía de suero estéril, baxter estéril de dextrosa o solución fisiológica y luego se infunde al paciente con guía con filtro. Al decidir realizar la autotransfusión es importante descartar la posibilidad  de derrame de otros líquidos provenientes de las vísceras abdominales como bilis, orina, enzimas pancreáticas, etc…
 Ruptura esplénica:

   Los desgarros esplénicos pueden asociarse a traumatismos fuertes y repentinos del abdomen o también a tumores como el hemangiosarcoma. Las pequeñas laceraciones del bazo pueden causar sangrado continuo o recurrente, algunos desgarros solo comprometen la cápsula ocasionando hematomas subcapsulares que si se rompen de manera espontánea pueden generar hemorragias copiosas.

 En estos pacientes va a declinar el hematocrito y la hemoglobina, si la hemorragia es prolongada puede haber indicios de hiperplasia medular. La punción abdominal es útil cuando hay sangre libre sin coagular en el abdomen, pero una punción negativa no descarta la posibilidad de ruptura esplénica, en este caso es mas preciso realizar un lavado peritoneal diagnóstico, para evitar falsos negativos.
 Ruptura hepática: 
   La hepatorrexis se caracteriza por el antecedente de traumatismo seguido inmediatamente o varias horas después por dolor abdominal anterior, signos de hemorragia, shock, coma y muerte. El hígado puede presentar diferentes tipos de lesiones traumáticas: laceraciones aisladas o múltiples de la cápsula y parénquima; disrupción profunda del parénquima; fragmentación completa de uno o más lóbulos hepáticos.  El coleperitoneo puede surgir 24-72 hs posterior a la noxa inicial y el líquido que recolectemos será tipo “aceite de motor” característico.
Trauma urinario:

  La disuria, hematuria, dolor abdominal y evidencia de trauma abdominal son signos de lesión urinaria, no obstante esta comprobado que un tercio aproximadamente de todos los casos de traumatismo urinario asociado con daño pélvico son clínicamente silenciosos. Si el daño lleva 12 a 24 hs  y ya se estableció el uroabdomen, antes de la cirugía se recomienda el tratamiento médico de sostén inicial y realizar diálisis peritoneal durante 12 hs mientras se mantiene el equilibrio hidroelectrolítico. 
Ruptura renal:

  Los daños renales varían desde leves equimosis, contusiones a rupturas renales, también puede ocurrir el desgarro de los grandes vasos renales ocasionando una copiosa hemorragia con muerte súbita por shock. El tipo mas frecuente de daño renal en los pequeños animales es la contusión con formación de hematomas subcapsulares. Las manifestaciones clínicas son variables y dependen de la extensión de la lesión, el paciente puede sentir dolor renal o este estar eclipsado por otro de mayor magnitud, es habitual la hematuria acompañada de oliguria o anuria y shock. No hay buena relación entre el grado de hematuria y daño renal. Muchas veces se puede palpar una masa en el área sublumbar que puede ser un hematoma o la infiltración de orina retroperitoneal. La punción abdominal o lavado peritoneal pueden demostrar la presencia de sangre u orina, pero una punción negativa no descarta la posibilidad de daño renal sustancial. Radiograficamente podemos observar un aumento de la densidad sublumbar que nos oculta la silueta renal y desciende el colon, esta imagen es típica del hematoma sublumbar y ruptura renal o uretral, también podemos observar fractura de costillas y vértebras lumbares adyacentes a los riñones y el desplazamiento o anormalidades de la simetría renal, que pueden señalar el daño del mismo.
 Se debe tratar el shock y la hemorragia, en una primera instancia la contrapresión abdominal mediante vendaje puede ser útil para la hemostasia hasta que el paciente este estable. Durante las primeras 24 hs medir la producción urinaria, si se asocia el trauma renal con hematuria macroscópica, hacer fluidoterapia apropiada para generar una diuresis marcada reduciendo así la formación de coágulos en las vías urinarias. Los hematomas subcapsulares y perirrenales que no son muy grandes experimentan resorción en 7-10 días. Se indica la intervención quirúrgica cuando se revela una ruptura renal, desgarro uretral, o si el paciente continúa empeorando a pesar del tratamiento, se debe considerar la nefrectomía solo si el riñón contralateral es normal. 
Ruptura vesical:

  La ruptura vesical puede originarse por una injuria abdominal leve y también es frecuente en gatos machos obstruidos. La ruptura vesical no siempre ocasiona dolor abdominal agudo, este va a ser mas intenso cuándo halla concurrencia de cistitis  y peritonitis. En algunos casos puede haber vómito, uremia, hipertermia, taquicardia y taquipnea. La orina hipertónica en grandes cantidades dentro de la cavidad abdominal conduce a una hemoconcentración marcada y anormalidades electrolíticas que ponen en riesgo la vida. La punción abdominal revela la presencia de líquido con altos valores de NUS y creatinina. Ante la sospecha de ruptura vesical se debe realizar una cistografía retrógrada con contraste positivo para confirmar el diagnóstico, ya que en una radiografía simple solo podríamos ver perdida del detalle abdominal normal alrrededor de la vejiga, con aspecto de vidrio esmerilado motivado por la orina y la peritonitis en desarrollo.   
Torsión mesentérica:

  Es una patología poco común de los perros, en la cual el intestino delgado rota alrededor del eje de la raíz mesentérica, ocurre principalmente en perros grandes y de manera especial en el ovejero alemán donde se demostró la asociación con insuficiencia pancreática exocrina. Se presenta con un comienzo agudo de nauseas, arcadas, vómitos, dolor abdominal y depresión, puede o no haber diarrea sanguinolenta.

 El mesenterio se origina en la pared abdominal dorsal a la altura de la segunda vértebra lumbar, su origen (raíz) es corto y grueso y por el atraviesan los paquetes vasculonerviosos para cumplir sus funciones sobre el intestino delgado, parte del páncreas y colon. La torsión de la raíz produce insuficiencia vascular estableciendose con rapidez congestión y edema mural entérico. El dolor visceral es generado por el estiramiento y la isquemia de los tejidos, la mucosa y submucosa comienzan a sangrar y esfacelarse, apareciendo la hemorragia y efusión intraluminales. El espasmo inicial de la túnica muscular es seguido por la atonía, esto junto con la aerofagia más la fermentación bacteriana del contenido intestinal, hacen que se junten grandes volúmenes de gas que llena y distienden el intestino. Las bacterias, endotoxinas y otras sustancias ingresan en la circulación sistémica, llevando a una toxemia progresiva estado de shock y muerte. Es necesaria la cirugía inmediata para reposicionar al intestino y resecar las partes desvitalizadas. El pronóstico es malo ya que la mayoría de los pacientes llegan luego de un tiempo bastante prolongado de ocurrida la torsión, en shock séptico y con sus múltiples consecuencias polisistémicas.     
Coleperitoneo:     
  La ruptura traumática de la vesícula biliar y conductos biliares por lo usual acompaña a otros traumatismos abdominales, la vesícula también puede desgarrarse luego de la obstrucción causada por cálculos o abscesos. El grado de alcance y rapidez de comienzo de la peritonitis biliar depende del volumen de derrame a partir del árbol biliar y de la presencia de bacterias anaerobias desde el tubo intestinal. En la punción abdominal obtendremos un líquido espeso verdoso oscuro. El tratamiento depende de la localización y extensión del daño en el sistema biliar (reparación mediante sutura, colecistoduodenostomía, colecistoyeyunostomía). La peritonitis se produce en todos los casos donde la bilis escapa al abdomen, es muy importante el lavaje completo de la cavidad con solución de ringer calentada a temperatura corporal, drenaje abdominal y tratamiento intensivo de la peritonitis.

Como causa de abdomen agudo existen muchas otras causas como ser, pancreatitis, hernias diafragmáticas, torsión esplénica, absceso prostático, torsión testicular, torsión uterina y muchas otras causas que resulta impractico e interminable para desarrollar en un solo trabajo. 
Lesiones abdominales penetrantes:    
  Cualquier objeto punzante, filoso, proyectil, que pueda ingresar a la cavidad peritoneal debe ser considerado como una causa de laceración visceral, el sondaje de una herida de este tipo no es confiable para evaluar la extensión de la lesión, y es por estas 2 razones que ante una herida abdominal penetrante siempre se indica laparotomía exploratoria y estos pacientes deberían ser tratados por peritonitis tengan o no ruptura de vísceras huecas. 

Peritonitis:
 La complicación más importante de una amplia variedad de procesos abdominales agudos es la peritonitis, localizada o generalizada.
 La peritonitis es un estado patológico complejo y grave que causa numerosas alteraciones fisiopatológicas en múltiples órganos que pueden causar la muerte. La lesión peritoneal desencadena diversas respuestas fisiológicas destinadas a controlar al irritante peritoneal, para tratar de localizarlo con fibrina y que no se generalice. Estas respuestas son beneficiosas al comienzo, pero a medida que progresan pueden producir efectos adversos. El tratamiento debe dirigirse a la causa de la peritonitis y

a prevenir las respuestas fisiopatologicas resultantes. Para eliminar la causa, facilitar el lavado abdominal y poder establecer el drenaje, siempre se indica la intervención quirúrgica.
Fisiopatología

La peritonitis o inflamación del peritoneo es inducida por un agente contaminante

O irritante. La contaminación peritoneal determina una respuesta inflamatoria en la que se liberan sustancias vasoactivas (histamina, serotonina, etc.) proteasas celulares, endotoxinas y fijación del complemento, que producen una activación del ácido araquidónico y de las plaquetas, favoreciendo agregación plaquetaria.

Todo esto produce dilatación vascular peritoneal y aumento de la permeabilidad vascular, permitiendo que se acumulen grandes volúmenes de fluidos isotónicos, junto con electrolitos y proteínas plasmáticas en la cavidad abdominal (suficiente como para producir el deceso del animal por el desplazamiento de líquido hacia el tercer espacio). El líquido rico en proteínas diluye el contaminante, mientras que las células cumplen una función fagocitaria y bactericida. Las bacterias y otras partículas son depuradas con celeridad de la cavidad peritoneal a través de los linfáticos diafragmáticos. Las adherencias fibrinosas aíslan el material contaminado al comienzo y sellan las pequeñas perforaciones en órganos huecos. El epiplón es una estructura importante que contribuye al aislamiento de las bacterias y al sellado de las perforaciones. La inflamación alrededor del intestino induce un estado de íleo que se considera mediado por el sistema nervioso simpático, tras la liberación de catecolaminas. Este estado de parálisis del intestino contribuye a localizar la contaminación porque reduce la velocidad de la circulación intraperitoneal y por lo tanto, la diseminación directa desde el área lesionada. La irritación peritoneal da dolor incrementando la rigidez de la musculatura abdominal, debido a un espasmo reflejo de los músculos locales, lo cual inhibe los movimientos respiratorios y más tarde reduce la circulación intraperitoneal. Estas respuestas iniciales a la contaminación son beneficiosas para el huésped, pero pueden progresar hasta producir efectos perjudiciales. La depuración linfática rápida de las bacterias puede inducir septicemia y la exudación de líquido rico en proteínas y en células puede inducir hipovolemia e hipoproteinemia. El líquido intraperitoneal excesivo supera la capacidad de reabsorción del sistema linfático y permite la permanencia y la proliferación de las bacterias en la cavidad, produciéndose un efecto sinérgico de bacterias aeróbicas y anaeróbicas. La tensión de oxígeno del líquido está reducida y esto inhibe la actividad de los neutrófilos y favorece la proliferación de microorganismos anaerobios. Las bacterias suspendidas en el líquido no son fagocitadas con rapidez porque los neutrófilos funcionan mejor sobre una superficie fija. Las adherencias fibrinosas y todos lo detritus inflamatorios ocluyen los vasos linfáticos diafragmáticos, los que son incapaces de absorber la producción excesiva de líquidos, además las adherencias protegen a las bacterias frente a la acción de los leucocitos y agentes humorales.

Las áreas protegidas más tarde forman abscesos y se organizan en adherencias fibrinosas que al cabo de semanas causan obstrucción o estrangulación de los órganos. El íleo promueve el secuestro de grandes cantidades de líquido, electrolitos y gas dentro del intestino y exacerba la hipovolemia. La distensión intestinal favorece la proliferación de bacterias, que potencia los efectos de las endotoxinas y el shock

séptico. Las alteraciones cardiovasculares reflejan el estado de hipovolemia y shock endotóxico que conducen a disminución de la irrigación visceral, acidosis metabólica (por glucólisis anaeróbica y producción de ácido láctico); hipercaliemia (por desviación del potasio intracelular hacia el espacio extracelular y por disminución del clearence renal) y eventual hipoxia hística. El incremento del índice metabólico y la pérdida masiva de proteínas hacia la cavidad peritoneal determinan un estado catabólico fulminante en el paciente con peritonitis. La deficiente perfusión puede causar insuficiencia renal, lo que reduce la depuración de los productos tóxicos derivados del metabolismo y del proceso inflamatorio, pudiendo conducir a una falla renal aguda. La peritonitis séptica puede asociarse con coagulación intravascular diseminada (CID) debido a la vasoconstricción periférica, septicemia y hemoconcentración que conducen a un estancamiento de la sangre dentro de la

microvasculatura, predisponiendo el desarrollo de CID en el paciente con peritonitis.
Peritonitis química

La peritonitis química es el resultado de la presencia de una sustancia no séptica, irritante, dentro de la cavidad peritoneal.
 El grado de inflamación depende del contaminante químico. La contaminación con bilis produce irritación peritoneal marcada. La presencia de bacterias en la cavidad peritoneal con bilis agrava en gran medida la enfermedad, debido a que las sales biliares potencian la proliferación bacteriana y también reducen la actividad de los neutrófilos, lisa los eritrocitos, y la liberación de hemoglobina favorece este proceso. Los jugos gástricos y las secreciones pancreáticas son más irritantes que la bilis y causan daño celular inmediato. La orina intraperitoneal puede o no estar contaminada con bacterias al comienzo, de acuerdo con el estado de las vías urinarias antes de la lesión. Si bien la peritonitis urinaria puede producir uremia grave tras la absorción de los componentes de la orina a través del peritoneo, la orina causa una respuesta irritante relativamente menor en la cavidad, siempre que no haya contaminación bacteriana.

Los efectos tóxicos del bario son más marcados cuando este agente se combina con el contenido de la bilis que cuando se encuentra solo. La morbilidad y la mortalidad de la peritonitis inducida por bario se relacionan con el volumen de material presente en la cavidad peritoneal. El bario se comporta como cuerpo extraño, lo rodea la fibronectina y luego de 2 a 4 horas no es posible eliminarlo de ninguna manera, debido a que la fibrina lo encapsula. Los agentes de contraste hidrosolubles son menos tóxicos, pero también causan morbilidad elevada en presencia de contaminación bacteriana. Los polvos y otras partículas asociados con la cirugía como pelusas, inducen una reacción inflamatoria intensa. El talco fue sustituido como polvo para guantes por almidón de maíz o de arroz que son menos irritantes. La sangre causa irritación peritoneal mínima por sí misma y se absorbe por completo de la cavidad peritoneal, a menudo en un día, por eso no es conveniente drenarla. Solamente hay que restaurar los fluidos y el resto lo hace el organismo. La sangre peritoneal residual favorece la proliferación bacteriana y también contiene fibrina que puede ocluir los vasos linfáticos diafragmáticos y promover la formación de adherencias fibrosas. Estas adherencias bloquean la depuración linfática de bacterias y las aíslan. La gravedad de la peritonitis causada por derrame gastrointestinal (GI) se relaciona con el sitio del derrame y el tipo de contaminación bacteriana originada en ese sitio. El aparato GI contiene poblaciones bacterianas mixtas, pero la cantidad de bacterias y la prevalencia de especies anaerobias incrementan en dirección distal en el aparato GI. La región distal del aparato GI tiene un mayor número de bacterias y el derrame del contenido de esas regiones se asocia con mortalidad más elevada. En los estadios iniciales de la peritonitis séptica las bacterias aerobias proliferan con rapidez. Con la progresión de la peritonitis, se produce crecimiento sinérgico de bacterias aerobias y anaerobias. Los microorganismos aerobios gramnegativos, en especial E. coli son responsables de la mortalidad temprana, mientras que los anaerobios como Bacteroides fragilis predominan en los estadios más avanzados.
 Los signos clínicos de peritonitis son frecuentemente vagos e inespecificos. La historia clínica después de traumatismo abdominal, o cirugía abdominal, puede incluir depresión, dolor abdominal, vómitos, diarrea, melena, anorexia y fiebre. El examen físico puede detectar heridas en la pared abdominal, o distensión abdominal, o ambos. La palpación delicada del abdomen puede demostrar dolor, líquidos abdominales,

cuerpo extraño o plicación intestinal, intususcepción, masa abdominal, aumento de la próstata o del útero. La temperatura corporal suele estar elevada, pero a medida que la enfermedad progresa y aparece shock séptico, puede disminuir. Las membranas mucosas pueden ser desde pálidas a hiperémicas y el TLC(tiempo de llenado capilar) es lento, lo que sugiere hipovolemia o shock séptico.
Tratamiento

El tratamiento de la peritonitis se fundamenta en cinco principios importantes.

1. Estabilización del paciente.
2. Tratamiento de la infección.
3. Localización y corrección de la causa de la peritonitis.
4. Drenaje abdominal.
5. Cuidados postoperatorios y apoyo nutricional.

1. Estabilización del paciente (resucitación con líquidos):
Los pacientes con peritonitis generalizada suelen hallarse hipovolémicos debido a la exudación de grandes volúmenes de líquido dentro de la cavidad peritoneal. La fluidoterapia adecuada es muy importante y se debe administrar una solución electrolítica balanceada (ringer lactato) a una velocidad suficiente como para reponer el volumen de sangre del paciente. La tasa de administración de líquidos será dictada por el estado general del paciente pudiendo ser hasta 90 ml /kg de pv en los perros y

45 ml de pv en los gatos, durante la primera hora. En los casos graves de shock hipovolemico, los expansores plasmáticos coloidales pueden reemplazar a los cristaloides. Si el paciente está anémico se debe administrar sangre total. Las alteraciones del equilibrio ácido-básico (predominantemente acidosis) volverán a limites normales, tan pronto como se restaure el volumen de sangre circulante y no hay necesidad de darle al paciente bicarbonato de sodio. Se puede añadir ClK (20 mEq/l). Si bien la fluidoterapia es el elemento más importante en el tratamiento del shock, la administración de corticoides también puede estar indicada. Estos contribuyen en la preservación de las membranas vasculares y lisosómicas, producen efecto cardíaco inotrópico positivo, dilatación de los esfínteres precapilares e incremento del flujo sanguíneo regional, previenen la isquemia de la mucosa intestinal y reducen la formación de adherencias. Es apropiado usar un glucocorticoide de acción rápida, como succinato sódico de prednisolona por vía intravenosa (IV).
Otro punto muy importante en la estabilización del paciente, es el manejo del dolor abdominal, cuando este se encuentra presente suele ser muy intenso. La forma mas propicia de su tratamiento es la administración de fármacos opioides: morfina, tramadol, fentanílo, dextropropoxifeno a su vez podemos convinarlos con aines como ketoprofeno, meglimina de flunixin, la administración de esta ultima también ha demostrado bloquear la producción de prostaglandinas nocivas que podrían  contribuir a la insuficiencia de múltiples órganos
2. Tratamiento de la infección (antibioticoterapia):
La antibioticoterapia sistémica debe comenzar tan pronto como se haya establecido el diagnóstico de peritonitis. Debe ser IV, porque si esta hipovolemico no va a tener buena llegada al líquido peritoneal. Al comienzo se debe utilizar una combinación antibiótica empírica que debe consistir en antibióticos bactericidas de amplio espectro que alcancen niveles terapéuticos en el liquido peritoneal, hasta disponer de los resultados del cultivo y antibiograma. La peritonitis es una infección bacteriana mixta y el tratamiento antibiótico exitoso requiere el uso de agentes efectivos contra la flora bacteriana G +, G -, aeróbica y anaeróbica. La mayor parte de los regímenes antibióticos recomendados consisten en una combinación de una quinolona (actividad contra bacterias aerobias gramnegativas y grampositivas), una penicilina (actividad contra bacterias aerobias y anaerobias grampositivas) y clindamicina o metronidazol (debido a su espectro más amplio de actividad contra bacterias anaerobias). Los antibióticos, como las cefalosporinas de tercera generación y las nuevas penicilinas sintéticas, han demostrado ser tan eficaces como los regímenes con múltiples antibióticos en casos de peritonitis aguda no complicada. 
 Algunos cirujanos prefieren la administración intraperitoneal de antibióticos para el tratamiento de la peritonitis. En general, ésta vía no se considera necesaria si se utiliza la antibioticoterapia sistémica apropiada.

Recomendaciones antibióticas:

A -. Combinación de ampicilina o amoxicilina + enrofloxacina + clindamicina o metronidazol

B -. ampicilina o cefazolina + gentamicina o amikacina + metronidazol o clindamicina

C -. Enrofloxacina + metronidazol o clindamicina o cefalosporina de 2° generación.
Si hay evidencia de enfermedad renal evitar el uso de gentamicina o amikacina. Además, estos antibióticos son potencialmente nefrotóxicos en perros con una función renal normal y la posibilidad de toxicidad se exacerba con la hipovolemia.
3. Localización y corrección de la causa de la peritonitis

La peritonitis en pequeños animales suele ser una afección quirúrgica después de que le paciente a sido estabilizado. Debe realizarse una exploración abdominal para identificar y corregir el factor causante de la contaminación peritoneal. Durante la cirugía exploratoria se debe reducir la extensión de la contaminación peritoneal mediante la reparación de cualquier perforación de órgano hueco, ya sea por desbridamiento y cierre o excisión; también se debe realizar irrigación intraperitoneal y es preciso establecer un drenaje peritoneal. Asimismo, se deben obtener muestras para realizar cultivos aerobios y anaerobios.

Desbridamiento peritoneal

El desbridamiento peritoneal reduce el número de bacterias intraperitoneales porque elimina las bacterias secuestradas en el material fibrinoso y también suprime el exudado, los coágulos de sangre y el tejido necrótico que favorecen el crecimiento bacteriano. Las adherencias actúan como barreras frente a la penetración de líquido y antibióticos y es preciso romperlas. Durante el desbridamiento peritoneal y la ruptura de las adherencias existe el riesgo potencial de diseminar la infección a través de la cavidad peritoneal y aumentar el daño del mesotelio peritoneal; sin embargo, esto representa un problema clínico menor que el riesgo de formación de abscesos. Conviene recordar que durante la ruptura de las adherencias se debe controlar la hemorragia porque la sangre intraperitoneal promueve el crecimiento bacteriano. El desbridamiento debe ser lo más completo que sea posible, aunque esto puede ser imposible en pacientes con un absceso crónico o peritonitis fibrinosa. En pacientes en estado crítico con formación extensa de adherencias, el desbridamiento menos agresivo junto con irrigación peritoneal completa podría ser un tratamiento inicial más adecuado y una vez que el estado del paciente ha mejorado puede completarse el desbridamiento.

Irrigación intraperitoneal

Objetivos del lavado peritoneal:

1. Eliminación mecánica del tejido necrótico, restos de cuerpos extraños y sustancias químicas.

2. Dilución de la flora bacteriana y de las endotoxinas.

3. Calentar al paciente hipovolemico.

La irrigación, después de haber realizado el desbridamiento peritoneal, contribuye en la eliminación de bacterias y partículas que favorecen la proliferación bacteriana, reduciendo significativamente la mortalidad y la morbilidad de los pacientes con peritonitis séptica. La irrigación es más eficaz si se realiza durante las primeras horas de la contaminación, antes de que la fibrina atrape a las bacterias. La cavidad peritoneal se debe irrigar con solución salina estéril normal calentada hasta que el líquido aspirado sea transparente. Se debe aspirar la mayor cantidad posible del líquido irrigado porque el líquido intraperitoneal residual favorece la proliferación bacteriana y reduce la función de los neutrófilos. Aun cuando este procedimiento podría diseminar la infección a áreas vecinas, la irrigación abundante con la extracción completa del líquido intraperitoneal se consideran mucho más importantes. Por lo general no se considera necesario agregar un antiséptico o un antibiótico al líquido utilizado en la irrigación. Los antisépticos como povidona yodada son inhibidores potentes de la función de los neutrófilos y en realidad pueden dañar las superficies peritoneales y exacerbar la sepsis. La adición de antibióticos al líquido de irrigación al comienzo incrementará los niveles de antibiótico en la cavidad peritoneal, pero la antibioticoterapia sistémica es indispensable para mantener niveles antibióticos adecuados en el suero y el líquido intraperitoneal. La mayoría de los antibióticos alcanzan niveles terapéuticos en el líquido peritoneal si se dan por vía intravenosa. Es más, algunos antibióticos pueden producir irritación peritoneal (por ejemplo las preparaciones oleosas) o adhesiones (por ejemplo tetraciclina) pudiendo exacerbar así la peritonitis existente. La recomendación actual consiste en realizar la irrigación intraoperatoria con solución salina estéril normal calentada junto con antibioticoterapia sistémica.
4 -. Drenaje peritoneal

En la peritonitis séptica generalizada puede ser imposible limpiar completamente la cavidad abdominal utilizando exclusivamente el lavado intraperitoneal, entonces tras el desbridamiento y la irrigación de la cavidad peritoneal, es imprescindible establecer un drenaje intraperitoneal o un drenaje peritoneal abierto, cuando las superficies serosas están inflamadas, no es posible eliminar por completo el origen de la inflamación o el material extraño no puede retirarse de manera completa. La selección del método de drenaje para el paciente con peritonitis se debe fundamentar en la gravedad y el origen de la enfermedad, en el grado de contaminación peritoneal y la experiencia del cirujano. El drenaje peritoneal posoperatorio podría ser innecesario en el paciente con peritonitis química leve (como la secundaria a ruptura de la vejiga en ausencia de infección de las vías urinarias). El manejo de estos pacientes requiere corregir la causa de la peritonitis y proceder a la irrigación peritoneal intraoperatoria completa con solución salina estéril calentada. El manejo quirúrgico de los pacientes con peritonitis localizada (como la secundaria a un absceso prostático) o aquellos con peritonitis generalizada leve consiste en la corrección de la causa de la peritonitis e irrigación intraoperatoria, con o sin colocación de un drenaje por succión intraperitoneal. Cuando la peritonitis es generalizada grave o se ha producido contaminación extensa de la cavidad peritoneal, se debe colocar un drenaje peritoneal abierto. En general, el cierre abdominal se realiza al cabo de 1 semana. El drenaje peritoneal abierto es más laborioso y costoso que el drenaje por succión de Penrose y esto puede limitar su aplicación a pacientes con peritonitis generalizada grave.

Lavado peritoneal postoperatorio

Si bien algunos cirujanos recomiendan el lavado peritoneal posoperatorio en pacientes con peritonitis generalizada, los resultados clínicos de este método terapéutico no son concluyentes. El lavado contribuye en la eliminación mecánica continua de bacterias y sustancias que promueven la proliferación bacteriana. El movimiento de líquido reduce la formación de adherencias, aunque se han informado casos en pacientes humanos con pequeñas áreas de acumulaciones localizadas de líquido después de cuatro a cinco días de lavado enérgico. También se ha informado que el lavado retarda la velocidad del proceso de cicatrización peritoneal, posiblemente a causa de la alteración mecánica de la herida o la eliminación de macrófagos flotantes libres.
5.- Atención postoperatoria y tratamiento de sostén

La fluidoterapia y los antibióticos deben continuarse hasta que el animal retorna a la alimentación oral. El apoyo nutricional es una parte importante del tratamiento de la peritonitis. La sepsis, la cirugía y la anorexia contribuyen al estado catabólico y al balance negativo de nitrógeno.

Manejo del íleo

El íleo es una respuesta fisiopatológica a la peritonitis. El tratamiento del íleo produce efectos beneficiosos obvios de descompresión intestinal, que reduce la presión intraabdominal y esto a su vez mejora la respiración y el retorno venoso desde el abdomen. La descompresión facilita el cierre físico del abdomen y favorece la reanudación del apetito, un aspecto importante en el paciente catabólico. La descompresión del estómago se puede lograr mediante sondas nasogástricas o también colocando un tubo de yeyunostomía cuando se realiza la laparotomía. Esto favorece la descompresión intestinal y permite la nutrición enteral. La corrección de las alteraciones electrolíticas, en especial la hipopotasemia, es importante para la reanudación de la función gastrointestinal.

Apoyo nutricional

El apoyo nutricional es un componente importante en el manejo del paciente con peritonitis. El paciente séptico tiene un índice metabólico hasta 4 veces superior al normal y se encuentra catabólico. La cirugía incrementa aun más el gasto de energía. La anorexia, frecuente en el paciente con peritonitis, también contribuye al balance negativo de nitrógeno. Este estado de desnutrición deteriora la inmunidad mediada por células y la humoral, aumenta la susceptibilidad a la infección, retarda la cicatrización de heridas y favorece la dehiscencia de la herida. La hiperalimentación parenteral se ha utilizado con buenos resultados en el perro; sin embargo, es una técnica de costo elevado y requiere supervisión intensiva del paciente. La hiperalimentación enteral es la vía preferida de apoyo nutricional en pequeños animales si el intestino es funcional. Los alimentos líquidos se pueden administrar mediante sonda orogástrica,

nasogástrica, de faringostomía, de gastrostomía o de alimentación yeyunal. Los métodos de alimentación deben usar la mayor parte de aparato gastrointestinal funcional del paciente que sea posible.
Complicaciones y pronóstico

La peritonitis es un estado patológico complejo que puede causar numerosas complicaciones que ponen la vida en peligro, dando un pronóstico reservado a grave. El shock séptico terminal y la CID son las causas principales de la muerte en estos pacientes. Los informes de mortalidad debido a peritonitis séptica indican que hasta el 70% de los perros mueren debido a complicaciones relacionadas con la enfermedad. La tasa de mortalidad tras el drenaje peritoneal abierto disminuye a 30 – 50 %. El diagnóstico temprano, el tratamiento de sostén intensivo, corrección de la causa, el drenaje peritoneal eficaz y la antibioticoterapia apropiada pueden mejorar en gran medida el pronóstico.

