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Exponer e'l cambio radical que la clinica y la te
rapéutica de la peritonitis aguda gener::tliz.ada h.a 
sufrido en el curso· de unos cuantos años a esta parte, 
es el objeto de la lección de ltoy. 'l'odJ enanto diga
mos en el curso de la. misma., es el reflejo de lo que 
l!OS ha sido dable apreciar y aprender .ante llos enfer
mos con abdomen aguda en lla sa'la de operaciones. 

Sólo nos ocuparemos en esta. lección de las pN·ik
nitis agudas supuradas g·eneralizadas, de las perito
nitis d' emblée, de aquéllas en que e'l abdomen esta 
ll eno de pus. K o nos ocuparemos de aquella s perito
nitis g·eneralizadas con líquido turbio, cuya. m'lrcha 
o evolución es generalmente benigna. 

H.asta hace unos quince años, el concepto chisicJ 
cle la peritonitis aguda generalizad.a venía reflejado 
en los tratados por la descripción de los síntomas ter
minales, y así, 'la mayoría de llos casos acabab.an fa
talmente de una manera tnig-ica, porque se diagnos
ticaban t.ardía.mente, y en estas condiciones, aun tra
tados ouirün:órament.e, ac'lbaban oJn la muerte en 
nuís del noventa p er ciento de los casos. 

Se describían, en los tratados de unos ouinre años 
.'\tnis, a'l ocup.arse de la peritonitis ~:enerali;rada, sín
tom'ls g·enerales y síntomas locales de extrema g-ra
Yedad. Para hacer el diagnóstico, se atenía al as
pecto de la facies-lívida y terrosa, ojos hundidos, 
exr.avados, n.ariz afilada y fría, - aspecto gener'll 
muy malo: el en fermo postradJ en cama, enroe·ido 
Pn '-''atillo de Jusil, vómitos nornireos, desanaririón 
de he ces y Q'a.ses, en friamiento de las extremidades, 
pulso-mi8erable y filiforme, síntomas todos ellos pre
cursores de ung, -muerte a nla~~"o breve. Casi sienmre, 
cste cuadro iba .acompañ.ado de timpanisrro. Poeas 
Yeces se hablaba eh• contr8cturas. A nte este cuadn, 
g~le el médíco hahía venido presPnciando una nor
~1Ón de días. era llamado, por ree·h g:ene1·ai, el ciru
Jano .a consulta. Y entonces poco se podí.a bacer Ya: 
era tarde, v las nuís de las Yeces no Labía remedio 
DosiblP. El cil·u i a no Peñalaba co111 o únic o recurso. 
la_ intenencirín auirúre·ic'1, in~1ediata, unrente, y el 
en fenn • Pr a llevada a tla mes.a de oneracionrs. 

!-'a tPnrlencia quil·,ín:tica. era lla de practic'lr am
phas incisiones, .amplios drenajes. T-'a anestesia era 

ligera para evitar el shock. Se practicaba una hpa
ratomía, se detergí3J de pus la cavidad abdominal y 
se colocaba un Mikuhch. 

Cuando se trataba de una úlcera duodenal, se ta
poriaba la úlcera o se èosía de cualquier manera. Si 
el caso era de apendicitis y el apéndice vermiforme, 
no venía a lla mano en el curso ·de lla intervención, 
lo corrien te era dej arlo; ya vendrfa después la extir
pación. 

Y de esta manera, con este criteriJ a base de· operar 
nipido, con prisas, h'1ciendo incisiones amp[ias, 
criterio simplista como puede verse, se dejaba en el 
interior de la mvidarl n,bdominal la causa produc
tora. La o-peración había de ser breve, rapida, como 
si el shock operatorio fuera debido• sola y exclusiva
mente a la anestesia y nJ a la causa productora. de la 
en f ermedad. 

Y como se deiaba la causa orü!,'inaria en el interior 
de la raYidad abdnmin.a1l, esta. técnica conduch a la 
muerte en mas del novent.a y cinco por ciento de los 
casos. 

Pero en el curso elf' los años, laR cosas han cambia
do ; y en la adualidad, vivimos una fase clínica 
completamente diferente . Y comJ consecuencia del 
criterio sistenuitico de oper.ar las apendicitis en 
sus comienzos, en las primeras hoT.as, y como conse
cum1cia de h intervención óstematiC'a en los indivi
duos afectos de uerfo:ración a·astrointestinal, médicos 
y 'cirui~mos han lle!:rado a poder afirmar , de una ma
nera absoluta. que t~d.a la sintomatolou·ía one antalio 
se dPscl'ibía de neritonitis difusa Q'enPralizada, era 
únicamente lla sintnmatolo~·ía terminal. 

La mtto'lo<.:!'Ía médiC'a. lta progTesado de una manera 
n : ta ble v en los 'T'rata f! os va. no fiqouran tan sólo los 
síntomas terminales. Hov podemos ir, me.ior dicho, 
debem ~ s ir a sen tar el di-aQ'nóstico en el comien"o de 
la Pn fermedad ; pues si a es o hemos lleq·.aflo f'U las 
oclusiones v Pn las ne011lasias, no hav motivo uara 
aue no procedamos Í!:!'ualmente en las nér'Ítonitis cli
fusas, ,\-a que, al fi.n y al cabo, éstas, diagnosticad.as 

(*\ ConferE'ncia d€'1 curso de Patología digestiva do 
1928-29. Tomada taquigni{icamente. 
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v tr.atadas tardíamente son cuusa de una muy eleva-
da mortalidad. ' 

Los ci-ruj a nos observaran >que Jperando en las pri
meras horas una apendicitis o una perforación gas
trointestina'l, ya había pm: en e'l abdomen; el pus 
puede estar en él sin que 1':'1 eufermo aqueje dolor, 
ya que el dolor es un Ríntoma dependiente de la sus
cepiibilidad de cada individuo ; y .usí se dan casos de 
iudi\·iduos cuyo abdomen esta llenJ de pus, y sus do
lores, sus mo'lestias, sus sufrimientos, no son en ver
flad extraorclinarim: ni a.larmantes en apariencia. 
Ademús, se puecle dar el caso de que un individuo 
cuyo abdomen esté lleno de pus, presente un pulso 
normal, ochent.a 10> noventa pulsaci Jnes; l.a facies 
puede "er buena, el aspedo de la cara normal o casi 
normal y puede tener o no :fiebre, y aún si lla tiene, 
és ta puede ser ligera. 

OperadoR !':'stos enfermos con pus difusa en su ab
rlonwn, por una apendicitis 01 por una perforación, 
cuancb son intervenidos en las primer.as horas cuen
bn con graudes probabilidades de curaeión, pues así 
como antes, cnando Re diagnosticaba y trataba t.ar
dímneute la mortaliclnd no baja ba delnoYenta y cinco 
por ciento, hoy bien puede decirse que se salTau , 
<'Uando meno;;. el orhenta por ciento. Compar.ando, 
pues, lbs resulta,do& de antes y los de al1ora, conven
dremos en que el ca mbio ha sid o Yerdaderamente ra
clical. 

Si sé dejan pasar estas primeras horas de oportu
nidad quirúrgica, o sea chndo lugar a que se presen
ten rros síntomas terminales ; que se presentau de una 
manera seg·ura, fatal, si no se interYiene a tiempo, 
la mortalidad es la ;va dicha de-l noventa. y cinca por 
cien to. 

La peritoni.ti::; ag·ud.a difusa supürada evohwiona 
en dJs períodos. En sus comienws, el organismo reac
ciona vig·orosamente contra la causa productora; '}í 

la. peritonitis es una afección loca'l, exclusiva y úni
camente local. Los r;íntomas patognomónicos no estan 
enm<:tscarados por la infección ni por la intoxic.ación 
general del org·anism} y son de una claridad patente 
que no puede escapar al médico bien orienta,do. Es 
solamente en el 11eriodo de asistolia del org·amsmo 
cuando se confunde h peritonitis con ll a toxi-infec
ción. En esks ca;;os, toda terapéutica quirúrgica 
suele ser ineficaz. 

Por consiguiente, h ay que diagnosticaria en el dé
lmt y hay que saber que esas peritonitis ag·ud.as g·e
nera'lizadas pueden llenar de pus el .abdomen a l~s 
tres horas de haberse iniciada ; y hay que saber, asl
mismo, que una terapéutica quirúrgica bien orien
t.ada y precoz salva. a la mayorí.a de los enfermos. 

El punto m{ts importante ·es el que hace referencia 
a establecer el dia~·nóstico en la fase local; y toda 
uuestra atenrión debe tender a estab'lecerlo cu.ando 
l~s síntom<J.s generales no se han presentada aún, 
pues los síntomas generales cuando aparecen son sig-
J10S de muerte próxima. . 

· Ray qú~ ir1 pueR, a estableeer el diagnóstico a base 
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de los síntomas loca'les, y entre ellos hay dos que 
tieneu un valor extraordinario : el dolor y la con
tract-ura. 

Enfermos que de ordinario sienten molesti.as y do
lores, aunque a ver.e8 no ha.\·an aquejado ningún su
himiento, de repente experimentan un dolor, que 
puerle ser Lrmidable, de puñalad.a. Es éste el dolor 
que Dmur..u·oy denominó dolor de perforación o sín
toma. de perforacióu y que no es siempre constante. 

El síntoma patognomónico es la contractura. Los 
músculos del Yientre, contr.aeturados, clan a'l abdo
men una consistencia el ur3., co'mJ de madera. 

En la peritonitir; difusa, durante las primeras ~4. 
horas, o por mej~~· clerir, durante :las clore primeras 
horas. nunca se meteoriza el Yie-ntre. Al prin<:ipio, 
~iempre el Yientre· esta eontra.cturado. 

La. peritonitis difusa, sin esta contractura, es lllla 

verdadera excepción y pní.cti.camente no existe. 
El enfermo siente un doJ.or nuí.s o menos in1.cm :¡ , 

;; segnidamente se preRenta la contractura l1e r·hdo
men. Por conRig-uieute, el Yien1.re duro , cle madera, 
es un signo• patognomònica, que puecle 1lec irse que 
no falta nunf'a eli la peritonitis difusa generali;..mda. 
Y esta dureza esprcia1l es característica, :ldPill<Í.S, c1e 
de la peritonit.is generalizada suputada. 

A veces, por la. p.alpaciún se puede locaEz.ar el 
punto de dol::r nuiximo, que generalmente coineide 
con el de 1a reg-ión que se ha perforada, o seu con el 
punto de la. región donde existe la causa de la peri
tonitis di f usa. 

En muchos casos es difícil seguir la evolución de 
[a contractura, porque ésta se presenh de una ma 
nera rapida antes de que hay a acudiclo el médico ; 
pero, en cambio, es fadl de seguir cuanclo. el enfermo 
se cura. 

Así, en las periLnitis difusas por gangrena de 
apéndice, cuando el enfermo ~e s.a'lva se ohserv~ 9uc 
lo primera que se contractura es la zona mesocohca. 

Estos si()'nos tienen un v.alor extraordinario para 
el diagnós'tïco·, y especialmente para. estab'lecer el 
tratamiento. Podra darse e~l caso de que en alQ·una. 
ocasión nos equiYoquemos en el cliag-nóstico exarb 
cuando esta cont.ractur.a no se a del to do difusa. cuan
do sea una. contractura que nos paÏ'ece que es difma, 
pero que se ha localiz.aclo mas en un sitio. 

A veces podremos encontrarnos ante c.asJs de oc'lu
sión intestinal o de pancreatitis ; y estos casos son 
también tribut.arios de intervención quirúrgica .. Así, 
pues, en los easos. en que el diaQ'nóstico no sea C:ierto, 
habremos c,umplido con 1la indicac.iún terapéuhca. 

Hay otros datO§ que tienen su valor, .Pel' J que, en 
comparación con los que arabo de mencwnar, son de 
un valor secundaria. 

Así, por ejemplo, la inspección de los movimientos 
respir.a tori os del abdomen. Esta insnerción nos lJuede 
dem"strar el tipo resoiratorio· toracico que en 1':'1 hom
hre tiene <~·rau valor p01·que en los casos de peritoniti s 
respira igual que la mujer. 

El tact.o rectal y el vaginal son indispensaMes 
practicarlos, pues en ocasiones nos indican Qa lor.a-
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lización. Así, cuando ésta es en la .fosa ilíaca dere
cha, puede orientarnos hacia la apendicitis. 

Los antecedentes individuales y la histJria del en
fermo nos orientanin acerca del ulcus. 

El puntJ maximo de loc-:tliz.ación del dotlor puede 
orientarnos i.ambién. 

A ser posible, no basta con estab'lecer el diagnós
iico de peritonitis dih1sa generalizada supurada, 
sino que hemos de procurar averiguar o diagnosticar 
]u causa productora. 

Lu, descripción hecha es 'la de un caso de mediana 
gTaveclacl, que da tiempo para intervenir antes de las 
veint.icuatro hot.as, pero ltay oi.ras fonnas clínicas, 
otros tipos de peritonitis, como por ejemplo, la híper
tòxica o gangrenosa, que .a veces mata en pora;;; horQS 
sin daJ' tiempo a poner en practica, ningún recurso. 
Son las formas sobreagudas con fuerte toxemia. 

Otras formas, mas benignas, son a.a gonocórica, la 
nE>umorócic'l, qut> a Yeres se curau sin haber precisa
do una intervención. Pero el médico no debe c ~ nfiar 
mucho en la benip:nidacl de las mit-nnas, y por ello se 
i_mpoue también un diagnóstico y una iutervención 
precoz. 

Después de esta fa~e ~ocal de re·1cc.ión en que el en
fermo presenta un cuacho de abdomen, IW un cuadro 
de todo el organismo, viene la. fase segunda, la. fase 
terminal. En esta última fase, la intervención y.a no 
es ni de mucho tan opoduna como en h fase primera, 
pues desgrariadamente la intenenrión ya seguida de 
muerte en un tanto por ciento muy crecino, como va 
seguida de curación cuando se diagnostica e inter
viene oportunamente en la fase primera. 

En la fase terminal no queda mas remedio que in
tervenir o dei ar morir al enfermo, pues cualquier 
otra terapéutica que no sea la quirúrg-ica. no tiene 
efecto alguna. Y en e~tas condici ~nes, faci:I'nente se 
comprende que la elección no puene ser dudos'l, que 
hemos de intervenir decididamente . 
. Por consirn1Íente, en estos casos todo el mérito del 
médi co y del ciru i au o estri ba en establecer un diag
nóstico v llevar .a cabo una intervención antes de lle
gar a la fase final. 

Al est.ab'lecer el dia~:rnóstico diferencial, Ul1'1 Yez 
rompr obada la contractura del abdomen, eliminart>
mos una. serie de causa:;, que la provocau o determi
nau. como uor eiemulo, el ulcus, el cólicor saturnina, 
la litiasis biliar h !litiasis renal y la oclusión intes-
tinal. ' · 

'l'odos vemos enfermoi' que presentau coni.raei.ura 
Y_. sin embargo, no tienen ueritonitis difusa g·enera
hr-ada ; Pen aauélla no es lla contractura difusa y de 
vientre duro, de Yientre de madera. Es una contrac
tura mas locali;.-ada. En estos casos es cuanclo bay 
que Pensar en ciertas .apendicitis, en ciertos ti110s de 
11ancreatitis. Pero aunque ello sea repetir conceuto~, 
d_ig·o de nuevo que no i;nuorta. confundir e1 dï'aQ;nós
ü_ro siemure que establezcamos la indic"Jción quirúr
g-~;a, pU:es lo mismo en un casJ que en otro [a opera- 1 

C'lon se impone. Si nos equiYocamos, tenemos la suer- \. 
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te de no encontrarnos, al practicar la laparatomía, 
con una peritonitis difusa, sino ante un'1 peritonitis 
localizada, que también exige e'l tratamiento opera
torio. Y así, aunque no hayamJs acertado en el diag
nóst.jco h.abremos arertado en el trabmiento y, en 
flefinitiYa, s.aharemos al enfermo, que es lo princi
paL 

Por consig-uiente, e;; a base de diagnósticJ precoz y 
de tratamiento precoz como se curau los enfermos en 
ei'Jtos cas~s; y el que se sah-a sin ser intervenido en 
estas condiciones es por milagro. 

En esta tenpéutica kty que partir del principio 
de intervenir urgentemente, en el acto, por toda reac
ción peritoneal! que c.omienza .. En este sentido, es pre
ferible lanzarnos a una laparatomía, aunque sea inú
til. que dei ar morir a un en fermo por negligencia o 
falta de derisión. 

Elmédico se ln de sentir dominada pJr el criterio 
de que se ha de operar lo mismo por un.a pancreatitis, 
que por una a¡1endicitis, que por una. peritonitis ni
fusa. Y cuando la opf'l'arión se lleYa a cabo en las 
primeras horas, el prouó;~tico es halagador. 

lhy que >:ent.ar 'la. imlic.ación quinírgica en el acto. 
Y sentada esta inclicucióu, el cirn.iano no debe actuar 
romJ mites. Dehe prescindir de grandes drena,jes y 
de lavados de peritoneo. E tl ciruiano ha de ir dereeho 
a la cau¡:;a, .al [ng·a.r clonde r.adic'1 erl daño. Y para el lo 
1w hav necesidad de !!Tandes incisiones ; para diri
g-irse al sitio cloncle rac1ica la causa basta con incisio
nes pequeií.as o, a lo mas, medianas, y por ellas diri
gir la mano seg·ura al siiio de la causa. Y despreocu
parse de la peritJnitis, clirig·iéndose directa y 
certeramente rontra la causa productora. 

Los antececlentes indiYidu.ales, la historia del en
fermo, nos oblig-:tran mnrho a este respecto y nos 
il ustranin a cerca de'l cliagnóstico diferencial. orien
tandonos sobre si e1l raso es de una perforación !l·as
i.rocluodenarl, apendicitis, etc. Y en vista de estos e[e
meubs de juicio, practicaremos las incisiones en los 
sitios corresnonnienteR: incisión alta si sosnech.amos 
que se t.rata de un1- perforarion Q"astroduoclenal ; in
cisión en la fosa ilíaca dererha si la sosuerha rerae en 
apendicitis, etc. :l'\ o imuorta aue lla inrisión sea pe
queií.a. Las inciRiones clem.asi a do .amulias, extensa s, 
no sirYen en estos r.asos ur::ícticamente para nada, 
como tampoco sJn cle utilidacl las varias inrisiones 
o aberturas pa1·a ¡wacti(·ar drena.ies y contradren.a
jes. Tjo que intereF;a es destruir la causa: lo Cle menos 
es en estos casos el clrenar el peritoneo. No diré oue, 
en ciertos c3sos, mur raros. por cierto, no sea preciso 
drenar lla caviclad abchminal; pero uor encima de1 
drenaie ha,- ab:o mtis importante. cual es la destruc
ción de la causa, pues sin sunrimir ésta, a uesar de 
la interYención, ,- nor muv bien practinda n11e ésta 
se.a, son muchos los enfermos oue moriran. Y +nnto 
es así que de nada o de.muv uoro nos cervir:í un diaQ"
nósticn -m:ecoz si no Ya orientad::> el tratamiento con
tra 1la caui'Ja. 

Lo- importante so•l las inciRiones oue llOS nermi
bn lleftar a la cansa y extiruar el an<>ndice r1wnrlo 
se trnte de rolecistiti:-; y extirpar Pl ukus cuanel.o de 
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él se trate. No es, ciertamente, este última el crite
ri o corriente, pero no puedo comprender por qué de
ben extirparse apéndices y vesículas inflamad :; s y 
deia'' las úlceras en Ru sitio, content:'mdonos con su
turarlas. He seg-uido multitud de casos de enfe.rmos 
con peritonitis di±usa por ulrus ped'or.ado, en los que 
el cirujano contentóse con practicar h sutura del u1l
cus . En estas condiciones el enfermo, a las veinti
cuatro h Jras, conserva el aspecto anterior, a. los dos 
o tres días parece mejorar, pero al (tuinto o sexto día 
el cuadro se agrava, re<tparece la peritonitis difusa 
-:;el enfermo muere. Se atribuye es lo a distintas com
p'licaeiones; [a mas socorrida es b de l1ab'lar de que 
el corazón ha. fallada, cuando lo que ha fallada ha 
sido la sutura. 

Efectiv.amente, cuandJ una úJcera se perfora es 
porque hay un proceso infectiva a'lrederlor de 1la mis
ma y emmelo la suturamos, hacemos los puntos de 
Rutura en pleno tejido infectado. De momento, los 
puntos prenden bien ; pera después, como que la zo
ll a peri.ulcensa esta infectada, se va desgarranrlo len
tamente y la consecuencia fin.al es que de nuevo se 
presenta la peritonitis difusa. Y el enfermo, en estas 
condiciones, ya no tiene resistencias organicas para 
aguantar e'l nuevo proce,·o y muere. Mi experiencia 
acerca de estos casos, es fat.al. 

¿Por qué no se ha de seguir en relación con la s ü1-
ceras perforadas el mi~nw criterio que se sigue en 
los casos de apendicitis .\· colecistitis? Se clira que es 
mucho mús grave la resección que la pníctica, de un'l 
sutura o rle una ¡:rastroenterostomfa. Puecle que sea 
Yerrlacl v así el éxito UJomentú.neo de un.a sutura sea 
mas brillante, pero el éxito tarclío, los resultados a 
la l arga, son irremiRiblemente peores. Al expresar
me .así, no hag·) sino clecir lo que yo he visto en estos 
casos y creo que l::ts estadísticas no reNejan la reaE
clad de las cos.as. 

Ha.y que ir ah gasheetomía, operación que tiene 
grandes, g·arantía,s cuanclo es llevada a cabo por un 
ciru.i ,;mo luibil. ['na ,ljaStt·ecto?IIÍa J)1'W'ficada COinO 

f1•atamiento de una perforacú5n en las primeras lwras 
de ésta, eguirale en 11eligros a la misma opemción 
pmcticada en• frío. 

Así. pues, h intere~.unte es el clia.gnóstico preco;; 
y la intervención, también precoz y radical, contra 
la C'1usa, al irrual oue se hace en los casos de .apen
dicitis. o de colecistitis. 

No se me oculta que puede haber qui en a.leg·ue que 
toclo cuanto tienrle a prololl!WT una oneración, favo
rece ell estallicln del shock. Y a este respecto, yo afir
mo oue no es la duración de ~.a Í"t.ervención. ni la 
canticlarl de anest.ésic:> que prerisa p<tra mantener 
auastesiaclo al naciente l• oue cletPrmina e1 shock, 
sinr• la D"Tmflnencia elf' l a causa urmlndnra. 

(;on arre<.t]o a esta ll01'lna de conducta. de11PlUOS 
e""t;,.,)...,l' el anéuclire in-~'ectaòo : debe-mos evtirnar la 
"esínt[a. biliar ~n 'los casos de colecistitis ; debemos 
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extirpar el útero que se halla pe1·foraclo ; debemos 
extirpar Ls quistes de avario que han supurada ; de
hemos extirpar los ulcus que se han perforada. 

Y es preciso- ver, para convenoerse de la bonclad de 
esta conducta, cómo después de una intervención · 
por apendicitis, cómo después de una intervención 
por úlcera, y cómo des.pués de una intervención por 
una colecistitis, [a contractura de la pared abdomi
nal va disminuyenclo ha~ta clesaparecer, sin l1aber 
hecho mas que una extirpación de la causa produc
tora. Es, pues, un principiJ esencialísimo en la tera
péutica de las peritonitis difusas supuraclas, extirpar 
la causa .. 

Hay quien cle:fiencle el drenaje. Y o- c.reo que no hay 
que drenar, pues no entienclo cómo se va a drenar el 
peritoneo. Ouando se han formada pequeñas c.avida
des, creo que sí puecle y clebe clrenarse, pero en la 
peritonitis difusa habría que drenar toda [a cavidad 
abdominal. 

En las apendicitis se debe y se puecle drenar me
diante un tubo o g-asas ; pen no creo tan conveniente 
este JWOceder cuando la lesión esta loca'lizada en 
parle alta' y.a que en el h ipocondrio derech o los clre
naj es pr_ocl ucen o determinau una serie de perturba
ciones ( adherencias pelig-rosas a largo pl.azo). 

Queclan otros recursos terapéuticos, c::>mo son las 
inyecciones de aceite alcanforaclo, sueros, lav.aclos de 
estómago, etc., que deben ser usa.clos [argamente·, se
¡rún sean el estaclo y síntomas del enfermo. 

Para resumir: ante un Yientre duro, de m.aclera, 
lta.v que operar en el acto, con la. orientación de ir 
n la destrucción de la caus-:t -originaria de 1la perito
nitis generalizada supurada . Interviniendo .así, prf'
cozmente, y suprimienclo raclicalmente la causa. ori
g·inaria, e~ méclicÜ' y el cirujano, que necesit<tn estar 
en íntima col.aboración, lograran reclucir n : tabilísi
mamente el porcentaje de mortaliclacl, llevando la 
diferencia clescle un noventa y cinca por ciento de 
muertes a. un ochenta por cientJ de curaciones. 

RESUM E 

Ponr ar¡ir d'vne facon positit·~ contre la perifonite aiqiie 
di ffttse supuTée, il ,fa1d en établir le précoce clioqnostic et 
chercher les sirmes pnthoqnomo'lliqw~s: clottleuT et contrac
tu re. T!nè fais le dicu¡nostic établi , on doit operer avssitót oue 
possible en extirpant la cat1se p1'0d·uctrice de la peritonite. 

SUMJl.4.RY 

To ort 1>nsifi1·el¡¡ onainst sHpJJurofed. diffuse, acute peri
tonitis it shmtlrl l¡e iliarmosed earl11 lookin'l fm· its r)(7tonn o
·mir, sirrns: ?>oin anil cn71fmrf11l'e. Once fi> e dinavo .•is esta
¡,¡;,,¡¡ erT. it sllfmlil be O?Jeraferl uvnn o.s sonn as possible remo
ving f:he produci?lfl cause of the peritonitis. 


