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Exponer el cambio radical que la clinica y la te-
rapéutica de la peritonitis aguda generalizada ha
sufrido en el curso de unos cuantos afios a esta parte,
es el objeto de la leccién de Toy. Tods cuanto diga-
mos en el curso de la misma, es el reflejo de lo que
nos ha sido dable apreciar y aprender ante los enfer-
mos con abdomen agudo en la sala de operaciones.

S6lo nos ocuparemos en esta leccién de las perito-
nitis agudas supuradas generalizadas, de las perito-
nitis d’emblée, de aquéllas en que el abdomen esta
lleno de pus. No nos ocuparemos de aquellas perito-
nitis generalizadas con liquido turbio, cuya marcha
o evelucién es generalmente benigna.

Hasta hace unos quince afios, el concepto cldsico
de la peritonitis aguda generalizada venia reflejado
en los tratados por la descripeion de los sintomas ter-
minales, y asi, la mayorfa de los casos acababan fa-
talmente de una manera trdgica, porque se diagnos-
ticaban tardiamente, y en estas condiciones, aun tra-
tados quirdrgicamente, acababan con la muerte en
mds del noventa por ciento de los casos.

Se describian, en los tratados de unos guince afios
atrds, al ccuparse de la peritonitis ceneralizada, sin-
tomas generales y sintomas locales de extrema gra-
vedad, Para hacer el diagnéstico, se atenfa al as-
pecto de la facies—livida y terrosa, ojos hundidos,
excavados, nariz afilada y fria, — aspecto general
muy malo: el enfermo postrads en cama, encoeido
en catillo de fusil, vémitos porrdceos, desanaricién
de heces v cases, enfriamiento de las extremidades,
pulso miserable v filiforme, sintomas todos ellos pre-
cursores de una muerte a plazo breve. Casi siempre,
este cuadro iba acompaiiado de timpanismo. Pocas
veces se hablaba de contracturas. Ante este cuadr,
gue el médico habia venido presenciando una por-
cién de dias. era llamado, por regla general, el ciru-
Jano a consulta. Y entonces peco se podia hacer va:
era tarde. v las mds de las veces no Labia remedio
Dosible. El ciruiano seiialaba, como tnico recurso,

a intervencidn quirdreica, inmediata, urcente, y el
euferm- era llevado a la mesa de overaciones.

La tendencia quirtreica era la de practicar am-
plias incisiones, amplios drenajes. La anestesia era

ligera para evitar el shock. Se practicaba una lapa-
-atomia, se detergia de pus la cavidad abdominal y
se colocaba un Mikulickz,

Cuando se trataba de una ulcera duodenal, se ta-
ponaba la tlcera o se cosfa dé cualquier manera. Si
el caso era de apendicitis y el apéndice vermiforme,
no venia a la mano en el curso de la intervencion,
lo corriente era dejarlo; ya vendria después la extir-
pacion.

Y de esta manera, con este criterio a base de operar
répido, con prisas, haciendo incisiones amplias,
criterio simplista como puede verse, se dejaba en el
inferior de la cavidad abdominal la causa produc-
tora. La operacién habia de ser breve, rdpida, como
si el shock operatorio fuera debido sola y exclusiva-
mente a la anestesia y no a la causa productora de la
enfermedad.

Y como se deiaba la causa originaria en el interior
de la cavidad abdominal, esta téenica conducia a la
muerte en mds del noventa y cinco por ciento de los
€as08s. :

Pero en el curso de los afios, las cosas han cambia-
do; v en la actualidad, vivimos una fase clinica
completamente diferente. Y com» consecuencia del
criterio sistematico de operar las apendicitis en
sus comienzos, en las primeras horas, y como conse-
cuencia de la intervencién sistemdtica en los indivi-
duos afectos de perforacién gastrointestinal, médicos
v ciruianos han llegado a poder afirmar, de una ma-
nera absoluta. que t~da la sintomatologia aue antafio
se describia de veritonitis difusa generalizada, era
dnicamente la sintomatologia terminal.

Ta vatoloofa médica ha progresado de una manera
nnotable v en los Tratados va no fieuran tan sélo los
sintomas terminales. Hoy podemos ir, meior dicho,
debem-s ir a sentar el diagndstico en el comienvo de
la enfermedad : pues si a eso hemos llezado en las
oclusiones v en las neonlasias, no hav motivo para
aue no procedamos igualmente en las peritonitis di-
fusas, va que, al fin y al cabo, éstas, diagnosticadas

(*) Conferencia del curso de Patologia digestiva de
1928-29. Tomada taquigraficamente.
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y tratadas tardiamente, son causa de una muy eleva-
da mortalidad.

Los cirujanos observaron-que sperando en las pri-
meras horas una apendicitis o una perforacién gas-
trointestinal, ya habia pus en el abdomen; el pus
puede estar en él sin que el enfermo aqueje dolor,
va que el dolor es un sintoma dependiente de la sus-
ceptibilidad de cada individuo ; y asi se dan casos de
individuos cuyo abdomen estd llens de pus, y sus do-
lores, sus molestias, sus sufrimientos, no son en ver-
dad extraordinarios ni alarmantes en apariencia.
Ademds, se puede dar el caso de que un individuo
cuyo abdomen esté lleno de pus, presente un pulso
normal, ochenta © noventa pulsaciones; la facies
puede ser buena, el aspecto de la cara normal o casi
nermal y puede tener o no fiebre, y aun si la tiene,
ésta puede ser ligera.

Operados estos enfermos con pus difuso en su ab-
domen, por una apendicitis o por una perforacién,
cuands son intervenidos en las primeras horas cuen-
tan con grandes probabilidades de curacién, pues asi
como antes, cuando se diagnosticaba y trataba tar-
diamente la mortalidad no bajaba del noventa y cinco
por ciento, hoy bien puede decirse que se salvan,
cuando menos, el ochenta por ciento. Comparando,
pues, los resultados de antes y los de aliora, conven-
dremos en que el cambio ha sido verdaderamente ra-
dical.

Si se dejan pasar estas primeras horas de oportu-
nidad quirdrgica, o sea dando lugar a que se presen-
ten los sintomas terminales ; que se presentan de una
manera segura, fatal, si no se interviene a tiempo,
la mortalidad es la ya dicha del noventa y cinco por
ciento,

La peritonitis aguda difusa supurada evoluciona
en dos periodos. En sus comienzos, el organismo reac-
ciona vigorosamente contra la causa productora; v
la peritonitis es una afeccién local, exclusiva y 1ni-
camente local. Los sintomas patognoménicos no estan
enmascarados por la infeccion ni por la intoxicacién
general del orcanisms y son de una claridad patente
que no puede escapar al médico bien orientado. Es
solamente en el perfodo de asistolia del organismo
cuando se confunde la peritonitis con la toxi-infec-
cion., En estss casos, toda terapéutica quirdrgica
suele ser ineficaz.

Por consiguiente, hay que diagnosticarla en el dé-
Lut v hay que saber que esas peritonitis agudas ge-
neralizadas pueden llenar de pus el abdomen a las
tres horas de haberse iniciado ; y hay que saber, asi-
mismo, que una terapéutica quirdrgica bien orien-
tada y precoz salva a la mayoria de los enfermos.

El punto més importante es el que hace referencia
a establecer el diagnéstico en la fase local; y toda
nuestra atencién debe tender a establecerlo cuando
I»s sintomas generales no se han presentado atn,
pues los sintomas generales cuando aparecen son sig-
nos de muerte préxima.

Hay que ir, I)UGH., a establecer el diagndstico a base
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de los sintomas locales, y entre ellos hay dos que
tienen un valor extraordinario: el dolor y la con-
tractura.

Enfermos que de ordinario sienten molestias y do-
lores, aunque a veces no havan aquejado ningin su-
frimiento, de repente experimentan un dolor, que
puede ser f:ormidable, de punalada. Es éste el dolor
que Diuvraroy denoming dolor de perforacion o sin-
toma de perforacién y que no es siempre constante.

El sintoma patcgnomdnico es la contractura. Tios
musculos del vientre, contracturados, dan al abdo-
men una consistencia dura, coms de madera.

En la peritonitis difusa, durante las primeras 2
horas, o por mejor decir, durante las doce primeras
horas, nunca se meteoriza el vientre. Al prinecinio,
siempre el vientre estd contracturado.

La peritonitis difusa, sin esta contractura, es una
verdadera excepcién y practicamente no existe.

El enfermo siente un dolor mds o menos inienso,
v seguidamente se presenta la contractura de ebdo-
men. Por consiguiente, el vientre duro, de madera,
es un signo patognomdénico, que puede decirse que
no falta nunca en la peritonitis difusa generalizada.
Y esta dureza especial es caracteristica, ademds, de
de la peritonitis generalizada supurada.

A veces, por la palpacién se puede localizar el
punto de dolor mdximo, que generalmente coincide
con el de la regién que se ha perforado, o sea con el
punto de la regién donde existe la causa de la peri-
tonitis difusa.

En muchos casos es dificil seguir la evolucién de
la contractura, porque ésta se presenta de una ma-
nera rapida antes de que haya acudido el médico;
pero, en cambio, es fdcil de seguir cuando el enfermo
se cura.

Asi, en las perit:nitis difusas por gangrena de
apéndice, cuando el enfermo se salva se observa que
lo primero que se contractura es la zona mesocdélica.

Estos signos tienen un valor extraordinario pars
el diagnéstico, y especialmente para establecer el
tratamiento. Podrd darse el caso de que en alguna
ocasién nos equivoguemos en el diagndstico exacty
cuando esta contractura no sea del todo difusa, cuan-
do sea una contractura que nos parece que es difusa,
pero que se ha localizado més en un sitio.

A veces podremos encontrarnes ante casds de oclu-
sién intestinal o de pancreatitis; y estos casos son
también tributarios de intervencién quirdrgica. Asi,
pues, en los casos en que el diagndstico no sea cierto,
habremos cumplido con la indicacién terapéutica.

Hay otros datos que tienen su valor, pers que, en
comparacién con los que acabo de mencionar, son de
un valor secundario.

Asi, por ejemplo, la inspeccién de los movimientos
respiratorios del abdomen. Esta inspeccién nos nuede
dem-strar el tivo respiratorio tordcico que en el hom-
bre tiene eran valor porgue en los casos de peritonitis
respira igual que la mujer.

El tacto rectal y el vaginal son indispensables
practicarlos, pues en ocasiones nos indican la loca-
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lizacion. Asi, cuando ésta es en la fosa iliaca dere-
cha, puede orientarnos hacia la apendicitis.

Los antecedentes individuales y la historia del en-
fermo nos orientaran acerca del ulcus.

El punto maximo de localizacién del dolor puede
orientarnos lambién,

A ser posible, no basta con establecer el diagnés-
tico de peritonitis difusa generalizada supurada,
sino que hemos de procurar averiguar o diagnosticar
la causa productora.

Tia descripeién hecha es la de un caso de mediana
gravedad, que da tiempo para intervenir antes de las
veinticuatro horas, pero hay otras formas clinicas,
otros tipos de peritonitis, como por ejemplo, la hiper-
téxica o gangrenosa, que a veces mata en pocas horas
sin dar tiempo a poner en prdctica ningdn recurso.
Son las formas sobreagudas con fuerte toxemia.

Otras formas, mds benignas, son la gonocéeica, la
neumocdeica, que a veces se curan sin haber precisa-
do una intervencién. Pero el médico no debe c nfiar
mucho en la benignidad de las mismas, y por ello se
impone también un diagnéstico y una intervencién
precoz.

Después de esta fase local de reaccién en que el en-
fermo presenta un cuadro de abdomen, no un cuadro
de todo el organismo, viene la fase segunda, la fase
terminal, En esta ultima fase, la intervencién va no
es ni de mucho tan oportuna como en la fase primera,
pues desgraciadamente la intervencion va seguida de
muerte en un tanto por ciento muy crecido, como va
seguida de curacién cuando se diagnostica e inter-
viene oportunamente en la fase primera.

En la fase terminal no queda mds remedio que in-
tervenir o dejar morir al enfermo, pues cualguier
otra terapdutica que no sea la quirirgica, no tiene
efecto alguno. Y en estas condiciomes, facilmente se
comprende que la elecciéon no puede ser dudosa, que
hemos de intervenir decididamente.

Por consiguiente, en estos casos todo el mérito del
médico y del cirujano estriba en establecer un diag-
nostico v llevar a cabo una intervencién antes de lle-
gar a la fase final.

Al establecer el diagnéstico diferencial, una vez
comprobada la contractura del abdomen, eliminare-
mos una serie de causas que la provocan o determi-
nan. como por ejemnlo, el uleus, €l célico saturnino,
1{1 li{iasis biliar, la litiasis renal y la oclusién intes-

nal,

Todos vemos enfermos que presentan contractura
A sin embargo, no tienen peritonitis difusa genera-
hf“ddil ; Dery aquélla no es la contractura difusa y de
Vientre duro, de vientre de madera. Es una contrac-
tura ‘mds localizada. En estos casos es cuando hay
que pensar en ciertas apendicitis, en ciertos tipos de
Pancreatitis. Pero aunque ello sea repetir concentos,
igo de nuevo que no importa confundir el diagnods-
tico siemyre que establezcamos la indicacién quirtr-
”q).lf'av pues lo mismo en un caso que en otro la opera- ,
“lon se impone, Si nos equivocamos, tenemos la suer-*
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te de no encontrarnos, al practicar la laparatomfa,
con una peritonitis difusa, sino ante una peritonitis
localizada, que también exige el tratamiento opera-
torio. Y asi, aungue no hayamos acertado en el diag-
néstico habremos acertado en el tratamiento y, en
definitiva, salvaremos al enfermo, que es lo princi-
pal.

Por consiguiente, es a base de diagnésticy precoz y
de tratamiento precoz como se curan los enfermos en
estos casos; y el que se salva sin ser intervenido en
estas condiciones es por milagro.

En esta terapéutica Lay que partir del principio
de intervenir urgentemente, en el acto, por toda reac-
cién peritoneal que comienza. En este sentido, es pre-
ferible lanzarnos a una laparatomia, aunque sea int-
til, que dejar morir a un enfermo por negligencia o
falta de decisién.

El médico se ha de sentir dominado por el criterio
de que se ha de operar lo mismo por una pancreatitis,
que por una apendicitis, que por una peritonitis di-
fusa. Y cuando la operacién se lleva a cabo en las
primeras horas, el prondstico es halagador.

Hay que sentar la indicacién quirtrgica en el acto.
Y sentada esta indicacién, el cirujano no debe actuar
comy antes. Debe prescindir de grandes drenajes y
de lavados de peritoneo. Fl cirujano ha de ir derecho
a la causa, al lugar donde radica el dafio. Y para ello
no hay necesidad de grandes incisiones; para diri-
girse al sitio donde radica la causa basta con ineisio-
nes pequetnias o, a lo mds, medianas, y por ellas diri-
gir la mano segura al sitio de la causa. Y despreocu-
parse de la peritonitis, dirigiéndose directa ¥y
certeramente contra la causa productora.

Lios antecedentes individuales, la historia del en-
fermo, nos obligardn mucho a este respecto y nos
ilustraran acerca del diagnéstico diferencial. orien-
tandonos sobre si el caso es de una perforacién cas-
troduodenal, apendicitis, etc. Y en vista de estos ele-
mentrs de juicio; practicaremos las incisiones en los
sitios correspondientes: incisién alta si sospechamos
que se trata de una perforacién gastroduodenal ; in-
cisién en la fosa iliaca derecha sila sospecha recae en
apendicitis, ete. No importa aue la incisién sea pe-
quelia. Lias incisiones demasiado amplias, extensas,
no sirven en estos casos Dricticamente para mada,
como tampoco som de utilidad las varias incisiones
o aberturas para practicar drenajes v contradrena-
jes. Lio que interesa es destruir la causa : lo de menos
es en estos casos el drenar el peritoneo. No diré que,
en ciertos easos, muyv raros. por cierto, no sea preciso
drenar la cavidad abdominal ; pero por encima del
drenaie hay algo mds importante, cual esla destrue-
cién de la causa, pues sin suvrimir ésta, a pesar de
la intervencién, v por muy bien practicada auve ésta
sea, son muchos los enfermos que morirdn. Y tanto
es asi que de nada o de. muv noco nos servira un diac-
néstico precoz si no va orientads el tratamiento con-
tra la causa.

Lo importante son las incisiones aue nos permi-
tan llegar a la causa y extirpar el avéndice cuando
se trate de colecistitis y extirpar el ulcus cuando de
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é] se trate. No es, ciertamente, este ultimo el crite-
rio corriente, pero no puedo comprender por qué de-
ben extirparse apéndices y vesiculas inflamad>s y
dejar las tlceras en su sitio, contentdndonos con su-
turarlas. He seguido multitud de casos de enfermos
con peritonitis difusa por ulcus perforado, en los que
el cirujano contentése con practicar la sutura del ul-
cus. En estas condiciones el enfermo, a las veinti-
cuatro horas, conserva el aspecto anterior, a los dos
o tres dias parece mejorar, pero al quinto o sexto dia
el cuadro se agrava, reaparece la peritonitis difusa
v, el enfermo muere. Se atribuye esto a distintas com-
plicaciones ; la mds socorrida es la de Lablar de que
el corazén ha fallado, cuando lo que ha fallado ha
sido la sutura.

Efectivamente, cuands una ulcera se perfora es
porgue hay un proceso infectivo alrededor de la mis-
ma y cuando la suturamos, hacemos los puntos de
sutura en pleno tejido infectado. e momento, los
puntos prenden bien ; pero despuds, como que la zo-
na periulcerssa estd infectada, se va desgarrando len-
tamente y la consecuencia final es que de nuevo se
presenta la peritonitis difusa. Y el enfermo, en estas
condiciones, ya ne tiene resistencias orgdnicas pars
aguantar el nuevo proceso y muere. Mi experiencia
acerca de estos casos, es fatal.

2 Por qué no se ha de seguir en relacién con las 1l-
ceras perforadas el mismo criterio que se sigue en
los casos de apendicitis v colecistitis? Se dird que es
mucho mas grave la resecciéon que la practica de una
sutura o de una gastroenterostomia. Puede que sea
verdad v asi el éxito momentineo de una sutura sea
mds brillante, pero el éxito tardio, los resultados a
la lavrga, son irremisiblemente peores. Al expresar-
me asi, no hag» sino decir lo que yo he visto en estos
"asos y creo que las estadisticas no reflejan la reali-
dad de las cosas.

Hay que ir a la gastrectomia, operacién que tiene
grandes carantfas cuando es llevada a cabo por un
cirujano hébil. Una gastrectomia practicada como
tratamiento de una perforacion en las primeras horas
de ésta, equivale en peligros a la misma operacion
practicada en frio.

Asi. pues, 1o interesante es el diagnéstico precos
v la intervencion, también precoz y radical, contra
la causa, al icual aue se hace en los casos de apen-
dicitis o de colecistitis.

No se me oculta que puede haber quien alegue que
todo cnanto tiende a prolongar una overacién, favo-
rece el estallido del shock. Y a este respecto, yo afir-
mo aue no es la duracién de la intervencién. ni la
cantidad de anestésico que precisa para mantener
anestesiado al vaciente 1o aue determina el shock,
sino la permanencia de la causa nroductora.

Con arreclo a esta norma de conducta. debemos
evtimnar el anéndice infectado : dehemos extirnar la
vesicula biliar en los casos de colecistitis ; debemos
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extirpar el ttero que se halla perforado; debemos
extirpar los quistes de ovario que han supurado ; de-
bemos extirpar los uleus que se han perforado.

Y es preciso ver, para convencerse de la bondad de
esta conducta, cémo después de una intervencién
por apendicitis, cémo después de una intervencién
por tlcera y cémo después de una intervencion por
una colecistitis, la contractura de la pared abdomi-
nal va disminuyendo hasta desaparecer, sin hLaber
hecho mds que una extirpacién de la causa produc-
tora. Es, pues, un principis esencialisimo en la tera-
péutica de las peritonitis difusas supuradas, extirpar
la causa.

Hay quien defiende el drenaje. Yo creo que no hay
que drenar, pues no entiendo cémo se va a drenar el
peritoneo. Cuando se han formado pequeias cavida-
des, creo que si puede y debe drenarse, pero en la
peritonitis difusa habria que drenar toda la cavidad
abdominal.

En las apendicitis se debe y se puede drenar me-
diante un tubo o gasas; pers no creo tan conveniente
este proceder cuando la lesion estd localizada en
parte alta, ya que en el hipocondrio derecho los dre-
najes producen o determinan una serie de perturba-
ciones (adherencias peligrosas a largo plazo).

Quedan otros recursos terapéuticos, como son las
inyecciones de aceite alcanforado, sueros, lavados de
estémago, ete., que deben ser usados largamente, se-
g1in sean el estado y sintomas del enfermo.

Para resumir: ante un vientre duro, de madera,
liay que operar en el acto, con la orientacién de ir
a la destruccién de la causa originaria de la perito-
nitis generalizada supurada. Interviniendo asi, pre-
cozmente, y suprimiendo radicalmente la causa ori-
oinaria, el médico y el cirujano, que necesitan estar
en intima colaboracién, logrardn reducir notabilisi-
mamente el porcentaje de mortalidad, llevando la
diferencia desde un moventa y cinco por ciento de
muertes a un ochenta por cients de curaciones.

RESUME

Pour agir dune facon positive contre la peritonite aigiie
diffuse supurée, il faut en établir le précoce diagnostic et
chercher les sianes pathognomoniques: douleur et contrac-
ture. Uné fois le diagnostic établi, on doit operer au sitot que
possible en extirpant la cause productrice de la peritonite.

SUMMARY

To act nositively aaainst suppurated. diffuse, acute pert-
tonitis it should be diagnosed earlu Tookina for its patoano-
mic sians: pain and contracture. Once the diaanosis esta-
Blished. it should be operated upon as soon as possible remo-
ving the producing cause of the peritonitis.




