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TllATAMIENTO QUlllÚRGICO DE LAS PERITONITIS AGUDAS (*) 

por el doctor 

E. RIBAS RIBAS 
Prof. de Clrugla del Hospital de la Sta. Cruz y San Pablo 

La primera afirmación que podemos hacer y por 
todos admitida, es que todas las peritonitis agudas caen 
dentro del dominio de la Oirugía. _ 

En esta ponencia sólo estudiamos las peritonitis agu­
das generalizadas-y és tas se de ben si empre o bien a un 
foco séptico intraperitoneal (colecistitis,1 apendicitis, 
perforación gastrica, duodenal o de intestina d~lgado, 
procesos sépticos genitales) o bien a traumatismos ab­
dominales----,-heridas penetrantes de vientre, o bien son 
consecutivas a traumatismos quirúrgicos, peritonitis 
post-operatorias. Aunque mas raramente, existen peri­
tonitis agudas generalizadas debidas a infecciones de 
la sangre por el neumococo, estreptococo hemolíticos; a 
este grupo pertenecen las llamadas peritonitis esenciales 
o criptogenéticas. . 

Las que con mayor frecuencia tiene que luchar el ci­
rujano son las causadas por un foco séptico intraperi­
toneal y las post-operatorias. Todas estas formas de ini­
ciación local se generalizan rapidamente, y la mayor 
o menor gravedad depende de la virulencia y el núme-
1'0 de los gérmenes, de la mayor o menor receptividad 
morbosa y de la integridad o morbosidad de las defen­
sas organicas y de los emunctorios. 

El peritoneo es una serosa de extensa superficie, 
provista de un gran poder de absorción, de intrincada 
red nerviosa y múltiples ganglios nerviosos, con rica 
circulación linfatica y sanguínea, con una presión uni­
forme y temperatura constante. 

La apertura del peritoneo solamente, el contacto del 
aire, de nuestras manos y del instrumental quirúrgica, 
puede dar lugar a paralisis intestinal, que puede ser sólo 
momentanea, pero suficiente para aumentar la vulne­
rabilidad de la serosa peritoneal. El peritoneo, por su 
poder de absorción (que en estado normal puede oscilal' 
en el hombre adulto de 2 a 6 litros por hora;) y que tie­
ne Jugar por los mecanismos de ósmosis, filtración, ac­
tividad vital del peritoneo y por los -vasos linfaticos del 
diafragma, por cuyos mecanismos podemos hacer des­
aparecer en un momento los gérmenes existentes en la 
cavidad peritoneal. 

Que este poder de absorción es grande, se demuestra 
experimentalmente, pues si en un conejo inyectamos, en 
el peritoneo, 200 c. c. de suero caliente, al cabo de una 
hora sólo quedau 66 c. c. Esta absorción, según BODE, 

es mas grande en la parte subdiafragmatica mediana 
y en la región mesentérica, y mas pequeña en la part(' 

(*) Ponencia desarrollada en el Sexto Congreso de Médlcos de Len­
gua Catalana. 

inferior o pélvica. Este poder de absorción es exagera­
do al iniciarse el proceso patológico de la infección, y 
muy disminuído en los casos de lesiones crónicas. La 
absorción puede ser favorable en los casos en que Jas 
toxinas han sido neutralizadas por el líquida exudado 
por el peritoneo; pero es altamente perjudicial en el 
caso contrario, pues una absorción súbita de gérmenes 
y toxinas con toda la virulencia, es causa de graves sep­
ticemias. GLIN ha demostrada que la absorción esta au­
mentada al principio de la infección y sólo disminuye 
cuando aumenta la gravedad por la disminución de la 
presión sanguínea. 

Ademas, el peritoneo es el tejido que se defiende me­
jor. Por la leucocitosis y fagocitosis provocada por el 
hecho de .la infección y por la dilución de las toxinas 
por la serosidad exudada y por las sustancias bacteri­
cidas y neutralizantes que contiene, puede vencer la in­
fección. Estos exudados tienen un marcado poder diges­
tiva sobre el pus y sobre las falsas membranas fibrina­
sas, que llegau a ser reabsorbidas después de liquidadas. 

A todos estos mecanismos de que dispone el perito­
ueo y epíploon, de absorción y exudación-mecanismos 
de defensa-hay que añadir la rapidez con que se for­
mau adherencias que llegau a aislar el foco séptico. 
Todo foco de infección tiene un poder de atracción ,sofn'ú 
el epíploon, el cual, tan pronto se ha iniciado el proce· 
so, protege y aisla el foco inicial. 

Hay que tener presente que el peritoneo tiene un 
mal vecino-que es el tejido celular subperitoneal, rl 
cual se infecta facil y rapidamente, y que no dispom 
en absoluto de mecanismos defensivos-tanto es así, qur 
podemos afirmar que la mayoría de las infecciones pe­
ritoneales post-operatorias son debidas, no a la infec~ 
ción del peritoneo en el cmso del acto operatorio, sino 
a la persistencia del foco séptico intra-abdominal insu­
ficientementc extirpado, o bien a la infección del tejido 
celular subperitoneal (cclulitis) que infecta secundaria­
mente el peritoneo. La cirugía del colon nos ha demos­
trada esta afirmación de una manera evidente. 

Recuérdese que la cavidad peritoneal no es una ca­
vidad uniforme, sino muy irregular, con replicg~es y 
bolsas múltiples, que si bicn pueden formar tablques 
que limiten la infección, en cambio pueden originar la 
formación de recodos en los cuales se rstanquen y re­
t engan líquidos sépticos. 

El peritoneo reacciona no sólo ante los gérmenes, sino 
también con motivo de irritaciones determinadas por 
sustancias químicas o causas mecanicas, las cuales ~1·o­
vocan trastornos vasculares de la serosa, adherenCJas, 
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etc. :::lon puramente peritonitis irritativas de origen me­
eíí.nico unas veces, o química otras. 

Si tiene gran importancia el teneno donde se encucn­
t ra la infección, no menos la tiene la virulencia de los 
gérmcnes. El poder patógeno de un microbio resid.e en 
;.u virulencia, y ésta es un atributo accidental, no fun­
damcntal, y que depende del medio en que vive. Los 
coagulos, tejidos dañados J. líquidos de retención son 
lmen caldo de cultivos. El número y virulencia de los 
gérmenes depende también del órgano lesionada. Gna 
pcrforación gastrica no ticne la gravedad de una per­
foración del colon. 

Expuestos estos conocimientos fundamentales de toda 
infección peritoneal, conviene recordar que todas, o la 
mayoría de las infeccioneiS peritoneales, son debidas a 
un foco séptico intraperitoneal, o bien a gérmencs in­
troducidos después de una operación-o scan las peri­
tonitis post-operatorias. 

No se olvide que todas comienzan localmente y se ge­
neralizan después, a veces rapidamente, ,como es la de­
nominada septicemia peritoneal-forma la mas grave 
de las infecciones pcritoneales y en la cuallas manifes­
taciones clínicas superan en rapidez e importancia a la<; 
lesiones anatomo-patológicas. Son las formas en las cua­
les, todavía hoy, a pesar dc la mas rigurosa asepsia, ve­
mos de vez en cuando, y que clínicamente diagnostica­
mos-por la frecueneia de pulso-paralisis intestinal, 
cara contraída, ojos hundidos y graves fenómenos car­
dio-renales. Son formas hipertóxicas que matau al ope­
rada en pocas horas, o bien, todo lo mas, a las 48 horas 
de operados y sin que muchas de las veces podamos ex­
plicarnos la causa de esta hipertoxia que hasta hoy 
atribuímos a infección inexplicable en operaciones rela­
tivamente sencillas y empleando la mas rigurosa asep­
sia. Es mas, la autopsia dcmuestra en la mayoría de 
estos casos la falta de lesiones que expliquen estos cua­
dros clínicos que tan rapidamente matau al operada, 
pero que, esclavos de la rutina y sin otra explieación 
satisfactoria, dam os el nombre de septicemia peritonPa l 
aguda. l-lace mucho tiempo que nos ha preocupada esta 
forma hipertóxica y hasta hemos llegada a dudar que 
todas estas hipertoxias sean dc eausa infecciosa, y he­
mos llegada a la convicción de que muchas veces estas 
hipertoxias son debidas a fenómenoS" de anafilaxia so­
brevenida por reabsorción de productos de disgrega­
ción celular, de autolisis de tcjidos t~aumatizados por 
el acto quirúrgica, por reabsorción de glóbulos rojos y 
blancos de la sangre liberada por la sección quirúrgiea 
de pequeños vasos, o bicn por la absorción de los hema­
tomas que tan rapidamente sc formau, tan sólo, a veces, 
por estiramientos, sobre todo en los mesos y epiplo?n. 
La rapidez de los fenómenos clínicos después de la m­
tcrvcnción-frecuencia del pulso, hipotermia, disnea , 
inquietud del enfermo-son fenómenos que recuerdan 
a los sobrevenidos dcspués de la caída de líquida de 
quiste hidatídica en la cavidad peritoneal, o bicn del 
líquida de una sencilla ovaritis quística, como hemos 
tenido ocasión de ver, rPabsorción tóxica que pucde ma­
tar. Nosotros recordamos una enfcrma operada por ova­
ritis quística en la cual la operaeión consistió tan s_ólo 
en la ignipuntura de los pequeños quistes con sabda 
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del líquida a cada ignipuntura, enferma operada con 
la mas rigurosa asepsia y en la cual a las 2 horas de 
operada se presentó pulso incantable, angustia, inquie­
tud extrema, cara peritonítica. Afortunadamente, des­
pués de 6 horas de cste cuadro alarmante, todo se res­
iableció, salvandose la enferma. ¿ Cómo explicarse est e 
cuadro clínica, si no lo atribuímos a fenómenos de ana­
filaxia ~ ütros casos podríamos citar y que presentamos 
a la Sociedad de Cirugía y que confirmau de manera 
inebatible la concepción de esta idea de la anafilaxia 
para explicar muchos dc estos casos que hasta hoy con­
siderabamos como cuadros de scpticemia hipertóxica. A 
continuación expondremos algunos easos que hicieron 
naeer en nosotros la idea dc la anafilaxia. 

• • • 
Primer caso.- Se trata de un individuo que hace 

unos dos años tuvo una infección generalizada, para el 
tratamiento de la cual el médico prescribió proteínas. 
Se l~ administra una inyección de leehe hervida, e in­
mediatamenie se presentaran fenómenos que pusieron 
en peligro la vida del cnfermo : disnea, taquicardia, de­
liria, convulsiones, etc., pero que, afortunadamente, pa­
sadas unas horas, todo se restableció. 

Al año y medio se presentó una colecistitis calculosa, 
para combatir la cual se practicó la colecistectomía. En 
el acto operatorio no se presentó nada digno dc men­
ción: un ligcro rezumamiento de sangre al extirpar la 
vesícula y nada mas. Inmediatamente después de la 
lperación sobrevinieron taquicardia, disnea, convulsio­
nes, etc., fenómenos que el médico que lo trataba afirmó 
que eran idénticos a los que presentaba el enformo un 
año y medio antes, con motivo de la inyección dc leche, 
con la agravante de que acabaran con la vida del en­
fermo. 

Segundo caso.- Se trata de una muchacha a la cual 
tuvimos que intervenir por una apendicitis, y a la que 
hacía un año que sc 1e había practicada una inyección 
de suero antidiftérico. La operación no prescntó difi­
cultades, mas a las pocas horas sobrcvinieron una serie 
de fenómenos de anafilaxia enteramente iguales a los 
que presentó después de la inyección de suero antidif­
térico. Afortunadamente, la operada se salvó. 

ütros casos podríamos presentar, pero creemos qut.' 
los expuestos ya son suficientemente demostrativos. 

Estos casos nos han sugerido la idea de que seme­
jantes fenómenos post-opcratorios, que se ven muchas 
veces, sobre todo después de intervenciones abdomina­
les y que aüibuímos a fenómenos de infección, son de­
bidos a una hipersensibilización del enfermo provocada 
por la reabsorción de productos de destrucción de tc­
jidos por el acto quirúrgica (pequeñas hemorragias con 
la consigiuente reabsorción dc glóbulos rojos y blancos, 
etc.), y esta reabsòrción determina un verdadera choque 
anafilactieo que puede poncr en peligro la vida del en­
fermo. 

Hay un heeho que tiene relación con estos fenómenos 
~· el cual tienc mucha importancia, y es la duración de 
la anafilaxia. Experimentalmente ·e ha podido demo ·­
trar y comprobar que puede durar años, y, en oca io­
nes, toda la vida. 
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No son solamente los tóxicos y sustancias albuminoi­
deas los que pueden determinar estos hechos de hipcr­
sensibilización, sino también otras sustancias que intro­
ducidas en nucstro organismo ponen en libertad sustan­
cias prote1cas que estaban depositadas, y que al ser 
libertadas pueden determinar fenómenos de hipersensi­
bilización o de choque. 

Otro concepto que hay que fijar-y que explicaría la 
anafilaxia post-opcratoria-es que la anafilaxia no es 
un fenómeno específico. Todos los individuos, en cual­
quier momento de la vida y durante ún período de 
tiempo determinada, a consecuencia de la absorción de 
sustancias extrañas, ya sean medicamentosas, alimenti­
cias o de otra naturaleza, pueden presentar fenómenos 
dc hipersensibilización, de anafilaxia. Pero no significa 
esto que estos fenómenos de hipersensibilización que 
origina una sustancia determinada, una sustancia espe­
cífica, tengan que descncadenarse precisamente por esta 
sustancia específica, sino que pueden desencadenarse 
por cualquier otra sustancia. 

Por todo lo dicho, se ve que no sólo es posible, sino 
p1·obable, que la mayoría de los individuos, en una épo­
ca o fase de su vida, tengan un período de hipersensi­
bilización. 

Supongamos, pues, Ull individuo que esté en estado 
de hipersensibilización, de anafilaxia, y al cual hemos 
de practicar una intervención. En toda operación qui­
l'Úrgica, por sencilla que sea, se destruycn tejidos, sc 
ponen en libertad sustancias prote1caE libertadas du­
rante la intervención quirúrgica. Es mas, este cuadro 
de hipertoxia no se presenta casi nunca cuando deja­
mos un taponamiento o drenaje con gasa, que si bien 
hasta ahora creíamos que el cfecto beneficiosa se debía 
a la derivación externa de gérmenes y toxinas, es muy 
posible, casi seguro, que dicho drenajc conduce a fuer:.1 
los productos de disgregación celular, evitando así la 
reabsorción. Este hecho nos hizo pensar que era posi­
ble cCITar el vientre siempre y cuando pusiésemos el 
organismo al abrigo en condiciones de evitar la anafi­
laxia, poniéndolo en condiciones de filaxia-de protec­
ción-y es cosa sabida que dcspués de la inyección de 
un sucro o bien de protcínas sobreviene un período de 
incubación, de protección, de filaxia, antes de que con 
una nueva inyección de suero o de proteínas sobreven­
gan los fenómenos anafilacticos. Este hecho nos condu­
jo a inycctar, en el cnfermo que había. de ser operado, 
10 c. c. de sangre del mismo enfermo y aprovechar el 
pcríodo de incubación o de protección, que como míni­
mum, dura de 6 ,a. 8 ·días, para operar al enfermo. No 
podemos sentar conclusiones definitivas, pero sí po­
demos decir que en 22 casos, algunos muy graves, en 
los cuales hemos seguido la conducta indicada, el curso 
post-opcrator.io ha sido cxcclente. Es un método qu0, 
a un suponiendo que fuese falsa la conccpción de la ana­
filaxia, es un medio excclente para combatir la infec­
ción si fuese ésta la causa de los fenómenos hipertó­
xicos. 

La fulminante rapidez dc la presentación del cuadro 
clínico después de algunas intervenciones, nos llamó 
siempre la atención, tanto mas en los casos en que no 
existía una causa visible de ;infección, pero esta con-
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cepción de la posible anafilaxia como causa de la hiper­
toxia, no significa, ni mucho menos, que rehusamos la 
existencia de la septicemia hipertóxica; es difícil saber 
cuando se trata de hipertoxia anaiilactica o septicemia, 
pero como que el tratamiento profilactico que propone­
mos de la autohcmoterapia para combatir la anafilaxia 
es un medio eficaz contra la infección, no hemos dc du­
dar en emplearla. 

Estudiada la anafilaxia como posible complicación 
post-operatoria, hay que admitir entre las formas de 
infección peritoneal generalizadas: la septicemia peri­
toneal, la peritonitis difusa generalizada, la peritonitis 
neumocócica, blenorragica y las llamadas peritonitis 
criptogenéticas. 

Las peritonitis localizadas y las peritonitis crónicas 
son objeto de otras ponencias. 

Aparte de los hechos anafilacticos según nosotros ya 
descritos y que se creen función de infccción, hay que 
tener presente los recientes estudios sobre la hiperclo­
ruremia en los estados de oclusión del aparato digesti­
va, el síndrome clínico de toxemia, el cual se creía de 
origen infeccioso y hoy sabemos con toda certeza que 
aqnellos cuadros alarmantes de oclusión intestinal que 
tan negras estadísticas daban, son debidos a la falta dc 
cloruros. Parece que los tóxicos que se forman por en­
cima de la oclusión, al ser absorbidos sc apoderau de los 
cl0ruros de la sangre y de los tejidos. 

Los cloruros son elementos vitales sin los cualcs mue­
ren las células, y tan cierto es este hallazgo, que en sc­
mejantes casos de toxemia por oclusión intestinal la ad­
ministración de cloruros por vía sanguínca transforma 
rapidamente el cuadro clínico, aun en los casos de ma­
xima gravedad, de cstados preagónicos. Nosotros, entrC; 
otros, podríamos mencionar dos casos en los cuales rl 
cloruro sódico produjo una verdadera resurrección. E~ 
muy posible, y aun probable, que muchos de los grave~ 
cuadros clínicos-función de infección-se deban a la 
ausencia de elementos químicos necesarios para la vida 
celular, pues hemos visto excelentcs resultados de la ad­
ministración del cloruro sódico en cuadros de infección, 
en los que no existen síntomas de oclusión intestinal. Es 
una orientación digna dc estudio, con la cual, sin quitar 
valor al hecho infecciosa, dil'igimos nuestra actuación 
a los destrozos producidos por la infección. Si llegasc­
mos a disponer de medios que diesen a las células los elc­
mentos vitales que destruycn los gérmenes de la infec­
ción, tendríamos mcdios dc lucha, durante Ja actuacióu 
de la cual podrían agotar el hecho infecciosa. 

Expuestos los hcchos fundamcntales de la infección 
peritoneal, hemos de estudiar el tratamiento dc la mis­
ma. Ante todo, hemos dc decir que no hay tratamien­
to médico, y el quirúrgica ha de sujetarse a los si­
guien! es principi os. Primero : Precocidad dc la inter­
vención y rapidcz de la misma. Segundo: Extirpación 
de la causa de la infección, si es posible. Tercero: Dat· 
salida a los líquidos de rctención y procurar limitar la 
difusión de las lesiones. Guarto : Procurar la evacua­
ción rapida del contenido intestinal. Quinto: Combatir 
la infección e intoxicación general y aumentar las dc­
fcnsas organicas. 
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Precocidad de la intcrvención y rapidez de la rnisma. 

-Si bien sabemos sicmprc cómo conmienza una infec­
ción peritoneal, ignoramos cómo acabara; y los repetí­
dos drsastrcs de aquella conducta, hasta hace poco muy 
sPguida, dc esperar para operar en mcjores condiciones, 
han llcvado a los cirujanos la firme convicción de una 
vcz hecho el diagnóstico, operar enanto antes mejor. 

Tres son las bascs dc esta idea: 1.a Que toda infec­
ción peritoneal comienza por ser local. 2.a Que no sa­
hemos nunca, al iniciarse el cuadro de una infección 
peritoneal, cual sera su evolución. 3.a La convicción hija 
de la experiencia, dc que la intcrvcnción practicada lo 
antes posible, a las pocas horas, si puede ser, es dc pro­
nóstico rclativa!llente benigno. 

Que toda infección pM·itoncab comienza por ser local. 

-No podemos dejar dc consignar un cierto número dc 
infecciones peritonealcs de origen sanguíneo, prritoni­
tis criptogenéticas que son ya al iniciar<>e difusas ge­
ncralizadas; pero las mas frecurntes, las que contiJma. 
mente ve el cirujano. son las de origen apendicular, las 
debidas a pcrforación de úlcrras gastricas, duodcnalcs, 
las de intestina delgado y las debidas a colecistitis v 
perforación de la vesícula biliar; también hemos de il~­
cluir en este grupo las infecciones peritoncalcs pucrpc­
ralcs por infección del cndometrio. Entre las mas br­
nignas hemos de contar las peritonitis de origen bleno­
rragico por infccción de la trompa. Estas, como no sean 
las producidas por perforación del foco séptico, pcrmi­
ten emplear un tratamicnto médico que con toda segu­
ridad enca1·rilani las cosas hasta llegar al enfriamiento 
dc las lesiones. 

Extirpar la causa dc la peritonitis siempre que se en­
cuentre y se pueda ,y su cxtirpación no exponga al en­
fermo a grandes pcligros (como expondrían intcrvcncio­
nes prolongadas y laboriosas) es la indicación mas evi­
dente, pues con la extirpación suprimimos el foco cons­
tantc dc infección y dc intoxicación. Pero esta conduc­
ta, facil siempre dcntro dc las 48 horas, es ya discutible 
cuando intcrvenimos en plena peritonitis difusa gcnr­
ralizada a los 4 o mas {Has, -pues -podemos cncontrarno~ 
ron adherencias intestinales con focos múltiples; en 
estos casos, si las defensas prritonealcs son bucnas, puc­
de resultar que el foco de infccción esté aislado, dcfcndi­
do; y si nuestra conducta fuesc sicmpre condicionada a 
un principio apriorística y científico, podría resultar fa­
tal, si por la extirpación del foco dcshiciésemos adheren­
cias salvadoras, lo cual podría extender la infección. 
Conviene, pues, someter nucstra actuación al ticmpo dc 
iniciación de la infccción peritoneal y a las lesiones rx-
1rafocales que encontremos. Diversos cjemplos ilustra­
ranla conducta a seguir. Primera modalidad: Apendici­
tis agudísima operada a las pocas horas. Abierto el vicn­
tre, cncontramos un líquido sucio, no purulenta, con un 
apéndice eréctil rojizo y sin adherencias. Aquí hemo'l 
dc extirpar el a~éndicc y dejar o no drenajc. Nosotros 
Sicmprc hemOS partido del principio que Yale mas dejar 
un drcnaje inútil, que tcncr que arreprntirnos de no 
haberlo dcjado. El cirujano ha de drenar, sicmprc qtw 
dude si ha de dejar o no drcnaje. 
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Segunda modalidad: Apendicitis agudísima operada 
dentro de las 24 ó 36 horas. Abierto el vientre, encon­
tramos el apéndice con una placa de gangrena, la cual 
sospeehamos por los escalofríos que casi siemprc prr­
senta el enfermo, cuando existe gangrena apendicular; 
rstos casos pueden prcsentarsc con o sin perforación m&­
croscópica. Al abrir el abdomen sale un líquido sucio, 
de color de rastaña a Yeces, líquido purulento otras y 
siemprc fétido, pútrido. En estos casos siempre busca­
mos si existc o no líquido en la pequeña pelvis, cosa casi 
constant e; y si realment e cxistc una colrcción intrapél­
vica, después de extirpada el apéndice dejamos una me­
c ha dc gasa en el sitio dc insrrrión del apéndice y otra 
que va hasta el fondo de la pelvis, o bien un drenajc 
REHN, o bicn, como hemos hecho en algún caso, -prarti­
camos una colpotomía y dcjamos un tubo. En estos casos 
de gangrena apendicular estamos hoy obligados a tocar 
los hordes dr la 1wrida dc la pared, con suero antigan­
grenoso, v sobre torlo, procurar ai.slar muy bien el te­
jido celular suhcutaneo y subperitoneal. lo <'ual consc­
guimos pasando por los rxtremos de la herida, que dr­
jamos abicrta, un punto que atravirse desde la piel has­
ta el peritoneo, y en la otra orilla. desdr el peritom'o 
hasta la pirl. anudando fncrtemente el hilo emplcado. 
ya sca dc seda, de catgut o de crin, y así no queda nin­
gún espacio qur esté en contacto entre los trjidos dr la 
parcd y las g-asas ddadas para el drrnajc. Estc dctallr 
tiene mas importanria dr lo que parcce, purs todos los 
que llevamos larga nractica sahcmns los drsastres que 
1mcden sobrrYcnir al extendersc la infrcción gamrrrno­
sa por el triido celular. que es de todos los trjidos <'I 
que menos defensa ticne contra la infccción. 

Tercera modalidad: A nendicitis agudísima. A hi ert o 
el ,rï.cntre cncontramos el apéndice lihre, nero negro y 
rle color vinoso, drbido a trombosis vasrular. Si llrga­
mos a la intervcnción, a las por as hora s no rxisten lr­
sioncs; todo Jo mas líquido dc exudarión. Aquí rstir­
parrmos -:r dejarcmos u11 ligero drenaje. 

Cuarta morlalidad: Aauí imluímos los onerados des­
nués Ò.P las 48 horas. a los cu11lrs rncontramos ademiÍ" 
r'l.r> lflS lesiones :mrndicular<.'S Ò.csrritas, leSÍ011PS Ya ma.;; 
lri~P1'1S , plaras fibrinosas. peritonitis gcncralizada hirn 
·nsiblc. rolecciones pur11lentas, prro en las cua lrs. " 
pcs>1r Ò<' Ja difusión de las lesiones, aún es extirnablP 
el apéndirr. Aquí convirnc un huen ~fickuliez y harer 
adoptar al enfrrmo la posición lateral r inrlinada (FoP­
T.F:R, \VALTER). 

Quinta modalidad: Comprcnde los casos opcrados a 
los 4 o mas días. con lrsionrs clínicas de P""~"itonitis y 
rn los cualrs resulta diflcil, y a veces imnosiblc, encon­
trar el apéndicr sin prolongar Ja operación . aumrntlln­
do rl choque rn enfermos agotados por Ja infecGión e hl­
toxira"ión; en c!'ltos rasos no sramos tcstarudos rn aur­
rer extirpar un apéndicr qui? Ya no es el único fO<'o, 
sino qur son Yarios los extendidos por el peritoneo. Xos­
otros en csto~ casos dejamos un amplio )Iicknlicz hasta 
rl foco apendicular -:- drjamos un tuho de drrnaje n­
pranúbico; Y únicament<' si wnccmos la infccción e in­
toxicación. al cabo de 10 ó 12 días, dnrantc los cuales 
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se ha hecho una pared de defensa alrededor del gran 
1VIickulicz, nos lanzaremos a extirpar el apéndice. 

Y finalmente, la última modalidad con que podcmo'i 
encontrarnos, es aquella en la cual pasados varios días 
de la infección apendicular, cxiste un absceso en con­
tacto, adherida a la piel. En semejantes casos, lo indi­
cada es incindir el absceso y dejar un drenaje, dejando 
para mas adelante, cuando la infección haya desapare­
cido, la extirpación del apéndice. 

· Estas son las normas que adoptamos en. las diferent<>s 
formas de inferción apendicular. 

J-'esiones parecidas hemos vista. pera con mPnor fre­
cuencia, en el divertículo de Meckel, en las divertien­
litis de la S ilíaca, en las hernias cstr:mguladas con­
g-angrena del intestina, en las oclusiones intestinales por 
torsión o vólvulo. por invaginación (por bridas), en ca­
sos de perforación por salpingitis; en perforación flt> 
intestina delgada por tifoidea. etc., etc., err los casos 
dP perforación dt> la vesícula biliar. si bien hemos d·~ 
recordar que muchas de las peritonitis biliares son pro­
òucidas nor perforaciones invisibles. microscópicas dc 
le>s divertículos de Luska y f'n todos los casos de perito­
nitis dc origen vesicular se impone la colecistBctom1a. v 

sólo puede detencr nuestra aPtuar.ión la imposibilid::~rl 
téPnica de la extirpación a ram<a de intensa nroceso (Jp 

flogosis subhenatico QUP transforma en un bloque ve­
sícula y vías biliares pPlvis y duodeno; en semejantcs 
~'asos. una vez abierta la vesícula. 0stableceremos 1m 
rirenaie con gasa. y Rcg"Ún sean Jas lr>siones lmatomo­
natológiPa>< de la peritonitis gen<>rali~adn. ar>tlHtremos 
¡;,ignir>nrio lAs normas ya indiPadas en los casos de peri­
tonitis Rnendicular. 

Una de Jas causas mas frr"nentes de neritonitis g<>­
nera lizada rs la nerfon1Pión 2:astrica v élnoélenlill. ~r en 
estos casos de abdomf'n agndo r.omo en los élebidos a 1n 
RDf'ndicitis. v ouiza aun ron ma~'< coiwenrimir>Mo, nodl'­
mos deÍ>ir que el rxito deticndé éle la intervenrión Dl'l1f'-

1'Íf'llda lo mas r'anidamcntP . POSÏhle denJro de las 12 
nrimer::~s horas. v nntur~dmente. de. h . térmic'l segnid11. 
Df's1més de élivagar sohrP la me.ior inh~rvcT).rión 11 prac­
tic<lr. hemos lle!!fldo a la -firme conr]nsión df' 01Hlla opr . 
r::¡PÍÓn maS ranida )' Ql1P proèlnce Tl)PUOS rhO{lUf'. es )n_ 
sutura de la úlrera con hipoDlastica y P:astrof'nterosto­
mh. Digan lc one quirran los partidarios de la reser­
f'ión g"astrica, de la cua1 nosotros somos entusiastas en 
el tratamiento de la úlcf'ra gastric'l onerados rn frío, 
v riesnués de nna cuiéladosa prf'naración. nrro las es­
tariístieas propia.;; nos h11n demostrada la grfln mortali­
élfld éle la resecrión en los rasos dr ner:fnrarión con Pf'­
ritonitis generali~n.da. 'l'en!!amo~'< bien nresente que los 
rnfermos con perforación gastrica o duodenal -presentan 
fenómenos de ·choque mur ho mas intensos oue el choqur 
éle ·los :mendicnhres agudos o bien df' todas las otra~ 
PE'''itonitis agudas dc las difercntPs causas ya mcnf'io­
J,ari~s. Y si a este choque tan acentuado hemos de aña­
dir la nrción de la anestesia genf'ral. forzosa en estos 
rasos de 1Jerforación ron peritonitis. rs !acil comprrn­
éler que enanto mas PCncilla V ranida sea la operaeión 
ClUC pra:ctiquemos, mas probabilidades ÒE' éxito tendre­
mos, sobre toda, si intrrvenhnos a las pocas horas dc 
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iniciada el proceso de perforación. Aquí, coom en toda 
infección peritoneal, hemos de tener bien presente aque­
ll.as palabras élo 1\iuRPHY : "Hay quf' entrar en el vien­
tre lo mas pronto posiblr y salir dc él aun mas pronto." 
No hemos de olvidar que en las 'perforaciones de la úl­
cera duode.nal, el contenido duodenal y la infección sc 
van por el mesocolon transverso, siguiendo hacia la de­
recha por el meso del colon ascendente basta llegar a la 
pequeña pelvis y esta se ve a las pocas horas de la per­
foración. Hecho que obliga al cirujano, una vez compro­
bada la perforación duodenal, suturada y practicada ln 
gastro-enterostomía, a hacer una incisión suprapúbica ; 
y siempre enrontraremos la pequf'ña pelvis llena de lí­
quida séptico, la rual hemos de drenar cstableciendo un 
drenaje REHN. Ademas, el cirujano ha de saber que :mn­
chas veces es mas difícil harer un cliagnóstico exacta rir> 
perforación duodenal o bien de apendicitis; pues as1 
como ésta sc exteóoriza rllnicamente por un dolor. epi­
gastriro, la perforarión duodenal se manifiesta por un 
fuerte dolor en la región apendicular; y son muchos los 
casos, y a nosotros nos ha sucedido, hacer la incisión 
con objeto de encontrar el apéndice, y hallarlo sano, pera 
salienclo una g"ran cantidad de Hquido acumulada en la 
pequeña pelvis; cuando esta suceda, ronviene prolon­
g-ar la incisión para explorar el duodeno, y siempre en­
rontraremos que existe una perforación del cluodeno. 
¡ Cuaritos casos se han perdido por limitarse el cirujano 
a drenar la pequeña pelvis creyendo de buena fe que 
ha sida el apéndice la causa de la infección, a pesar 
de nue su extiruación demostraba que no habían lesio­
nes! No se olvide este hecho. que la infeeción de la P"­
queña pelvis puede ser debida, o bien a una lesión ane­
xial. o bien a una anendicitis . o a una úlcera duodenal 
perforada, o a una .colecistitis perforada; en estos dos 
últimos casos la iriferción se corre por el meso del colon 
transversa y el meso del colon ascendente. En toda cau­
sa de infección supracólica (úlcera del duodeno, colecis­
titis perforante, causas las mas frecuentes) con el diag­
nóstico mas bien herho .y la técnica mas perfecta, ser:~. 
incompleta la actuación quirúrgica y puede sobrevenir 
un de.~astre si el cirujano no explora sistematicamentP 
la neoueña pelvis. 

En las septiccmias agudas hipertóxicas post-operato­
rias, o bien en las de origen sanguíneo, no podemos pre­
tender localizar el proceso, porque cuando se manifies­
tan ya estan generalizadas. La reabsorción de gérmene<; 
y toxinas, los trastornos cardio-pulmonares tóxicos y 
mecanicos por distensión abdominal y la falta de defen­
sas organicas por lesiones viscerales antiguas las mas 
de las veces forman el cuadro de la septicemia. 

r,a forma mas frecuente de septicemia aguda hiper­
tóxica se presenta con hipotermia y frecuencia de pulso; 
y cuando no se puede localizar la lf'sión causal, apart~ 
dc los meélios de tratamicnto gf'neral dr que hablarc­
mos, hoy por hoy n.o tencmos otro recurso que procurar 
la formación de un foca local por media de la csencia 
de trementina; y si bicn fracasa en la mayoría de casos. 
hemos de confesar haber vista algún buen rPsultado, y 
E'S un hecho de observación que cuando después de la 
inyección de trementina no sc forma un foca, el pronó~­
tico es de la maxima gravedad. 
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A mas de la forma de septicemia peritoneal hipotér­
mica, existe una denominada hiperpirética, en. la cual 
la temperatura es el signo dominante, llegando a 40 y 
41 al tercero o enarto día antes de morir. FARGAS cita 
un easo que murió a las 17 horas de operada, con 43 '5. 
El tratamiento en tales casos resulta inútil. FARGAS eita 
dos casos de septicemia hiperpirética tratados por la 
halneación con buen resultado. Nosotros hemos emplea­
do tal medio en 5 casos, balneación continua, que nos 
proporcionó la curación completa en 3 enfermos. 

Cuando visiblementc fracasa todo tratamiento médi­
co, hay que reoperar al enfermo, ciertamente con poco 
entusiasmo; pero al menos, para vaciar el contenido del 
intestino y dar salida a los exudados que cxistan. Nunca 
sc ha de dejar morir un enfermo sin haber ensayado 
eRta probabilidad de curación. 

Si somos desconfiados y pcsimistas respecto a la abcr­
tura abdominal en las formas hipertóxicas, en cambio, 
en las formas menos virulcntas, en las peritonitis ;pu­
rulentas generalizadas tenemos mas espcranzas. Nues­
ira estadística habla en favor de la laparotomía en talcs 
formas. 

Existen casos de peritonitis difusas muy graves, aun­
quc la operación sea practicada lo mas pronto posiblc. 
Son muy graves las peritonitis tifódicas y las perit on i­
tis estrcptocócicas pucrpcralcs; en éstas esta indicada 
la histerectomía abdominal con extirpación de los 
unexos. 

También son muy graves las peritonitis difusas con­
sccutivas a la extirpación del intestino grueso por ean­
cer. En estos casos, la celulitis rctroperitoneal es muy 
grave, y sólo el drenaje y 1\'Iickulicz puede salvar al­
gún caso. 

Dar salida a los líquidos de retc1'!ción y p1'0CU1'a7' li­
mitrrr la difusión de las lesiones -Drenaje. 1\Iickulicz. 
-SrMs, en 1877, dice que después dc toda laparotomia 
hay que drenar para vaciar los exudados peritoneales 
que son causa de todos los accidentes. Estas ideas fueron 
admitidas por NoRRBAM, Or.snAUSEN y IJAWSON TAIT. 

Rn 1884, J\IIrcKur.rcz aplica a la cirugía abdominal y 
al drcnaje peritoneal el nuevo método del taponamien­
to dc las heridas por la gasa, y pronto entró en la pral'­
tica bajo la influencia de BERGMANN y dc KoCHER. El 
29 de febrero del1888, Pozzr presentó a la Sociedad òc 
C'iru2'ía dr París este nuevo método con el nombre dc 
dren~je capilar y taponamiento aséptico del perito­
nro y lo defendió con rntusiasmo. 

En 1889. BECKEL dicc en una comunicación a la So­
eicdad dc Cirugía dc París. "que el drenaje es un error 
quirúr()'ico fundado en el deseonocimiento dc las pro­
nicdad~s dc la serosa peritoneal ~' de sus reacciones dr> 
rlrfensa ante la infección." 

En <.'1 Congreso de Paris (1899), PoxcET. en el dis­
rnr¡;;o inaugural sobre ]a ci rugí a a ei e lo abierto, reco­
mi en da el 1\Iickulicz, que califica dc cxeelentc rn todas 
las opcraciones abdominalcs; y para resumir su p<.'n a­
micnto sobre el drenaje que él qurría aplicar a todas 
las operaciones, decía: "Si tuvicse necesidad dc hacer­
me una operación, pedir1a que mc cosiescn lo men~s 
posiblc, y aun no ser cosido, si esta abstención fvese qm-
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rúrgicamente posible. En todos los casos pediría un 
buen drenaje." 

l\fas tarde, gracias a los cxpcrimentos de Delbet, que 
dcmuestran los inconvcnientes del drenaje; la asepsia 
cada vez mas rig1¿-rosa, Ja posición declive y la perito­
nización, se limitan las indicaciones del mismo. KEI"LY 

rn 1898, declara que el drenaje aumenta la mortalidad 
y las complicaciones post-operatorias. y en 1900, en la 
Sociedad Ginecológica dc Nueva Yo~k el drenaje fué 
condenado por inútil e ineficaz. 

JACOBS, en 1900 (Bélgica), dice que los mas grandes 
progresos de la cirugía se han obtcnido dcsde que pro­
gresivamente se ha ido abandonando el drenaje. En 
Francia, las tesis de JunET (1901), DELAGE (1902), y los 
1 rabajos de PoLLOSON, hablan a favor de la rcstricción 
del drenaje. Paralelarnentc a la disminución del drena­
je preventiva, el drcnaje en las peritonitis agudas 
sufre una evolución parecida. 

La posición de Fowr,ER, en 1900, el drenajc de REnN 
(1902), la supresión sistematica de la lesión causal, el 
mas completo conocimiento de las propicdadcs del pe­
ritoneo, fueron potentcs medios dc lucha contra la in­
fección peritòneal, y en diferentes Congresos y Socieda­
des, desde el Congrcso Internacional de Cirugía de Bru­
sclas (1905), hasta el Congrcso de Cirugía (1911), so 
señaló una tendcncia a no drenar, pues se dicc que el 
drenaje no drena nada, ya que no sc puede drenar todo, 
sosteniendo otros que el drenaje es inútil y peligroso. 

Con todo y esta baja del pape] del drenaje, siemprc 
quedaron cirujanos que lo defendieron, y durantc la 
última guerra se ha demostrada el valor del mismo. 
FAURE, en 1919, en la Socicdad de Cirugía de París, 
expuso sn conducta antc ciertas infecciones peritonealcs 
post-operatorias. Desdc hace algunos años. dice que esta 
convcnrido de que el drcnajc y el Mickulicz son exee­
lentes medios. a los cua]es hay que recurrir en las in­
fccriones peritoneales. 

Tales afirmaciones remueven discusioncs pasadas ~­
se Janzan las mas opucstas opiniones. desde ÜMBREDANE, 
partidario de la supresión de todo drenaje en las apcn­
clicitis agndas, hasta la afirmación dc FAURE, que dicc: 
"C'uando la cavidad peritoneal se ha infectado, hay que 
abrirla romo durantc la guerra sc abría un foco séptico, 
~- no ha~' mas que un merlio prartico de dejar abir>rto 
un foco séptico abdominal, y es el de establecer un dre­
na ir> 1\iickulicz." 

Dos son las tesis que estan frente a frente. La una. 
que eierra siempre y en todas Jas ocasiones ]a cavidafl 
peritoneal: la otra, que deja abierto rl vicntrc, dejando 
nn 1nbo o bien un 1\Iickulicz en las infecciones perito­
ncales y en las intcrvenciones quirúrgicas, euando sc 
tcme una infección post-operatoria. 

C'iertamente hacc 20 años que se so~tuvieron las mis­
mas discusioncs. nero hay que tener presente, que dP 
mtonrrs aea la técnira sc ha nerft'rrionado y que ho~' 
somos nartid::1rios dr intrrvenir. lo mas nronto posibk 
r>n l'ls inferriones peritoneales ~- òe extirpar ]a causa 
cle l<1 infccción. 

A1 hablar del drrnajc en ]a infeceión peritoneal, he­
mos dc estudi11r Pl drenaje como preventi,·o de la infrc­
ción peritoneal en las interwnciones ahdorninales para 
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extirpar un foco séptico, o sea, para evitar las infec­
ciones peritoneales post-operatorias o bien dar las in­
dicaciones del drenaje en los éasos en que esté ya inicia­
da la infección peritoneal. 

¡,Qué hemos de hacer para evitar la infección peri­
toneal post-operatoria ~ Emplear la asepsia mas riguro­
sa, técnica minuciosa y lo mas perfecta posi ble, así como 
evitar .y combatir la paralisis intestinal. Con estas pre­
cauciones tendremos la seguridad de que en las lesiones 
asépticas no sobrevendra la infccción por haber evitado 
la introducción de gérmcnes y no haber lesionada la se­
rosa, y aun en los casos de existir alg)ín germen, no ad­
quirira virulencia, siendo facilmente absorbida y dcs­
truído. Si estas tres condiciones indicadas son suficicl1-
tes para prevenir la infección en los casos de lcsione"l 
asépticas no es Jo mismo cuando intervenimos para ex­
tirpar colecciones sépticas intraabdominales, incluycn­
do como a tales el cancer del útero, o bien hemos dc in­
tervenir el intestina grucso. Eso es lo que decíamos el 
año 1906. Hoy hacemos una excepción, y es que habién­
dose perfeccionada la técnica de las operaciones de in­
testina grueso, podemos. y así lo hacemos hace años, 
prescindir de todo drenajc en la cirugía del colon. Real­
mente, el 1\'Iickulicz salva a los opcrados, pero hemo~ 
dc confesar que con el Mickulicz sc producen muchas 
fístulas estercoraceas y boy salvHmos a los enfermos opc­
rados dc colon emplcando las técnicas perfecta s dc que 
disponemos y que no es éste ·el Jugar de describirlas. 

Hecha esta salvedad, hemos de decir que en todos los 
otros casos de focos sépticos intraperitonealcs se tratn 
la mayor narte de las Yeces de operacioncs laboriosas, 
rupturas de colccciones sépticas, superfícies cruentas 
que sangran, esguinccs dc vísceras produciòos al pro­
rnrar deshaccr adhcrcncias--v en los casos de l'èsccción 
dc intestinos por herniHs c~t~anguladas o bien heridas 
dc intestinos, en cuyos casos ya sc trata de lesiones sép­
ti.cas peritoneal es-; en to.dos estos casos. sabre · todo 
cuando sc trata de proces~ÇJS sépticos supurados de la 
pelvis, en los cualcs, a pesa'r·de toda precaución, hèmos 
de temer contaminación del peritoneo, y en aquellos auè 
110 ha sido posible hacer una buena -peritonización, he­
mos de haccr algo mas dc lo indicado anteriorment<'. 
Aquí, en estos casos, podremos protcger en compresas 
la cavidad sana y separaria del foco séptico en que in­
tervenimos, pero tenemos casi Ja seg-uridad de dejar en 
el sitio opcrado gérmenes y un peritoneo lastimado que 
c·xudara facilmente, y supcr~icies cruentas que sangra­
ran: líquido exudado y sangre, lo cual scra un buen 
caldo de rultivo. Toda vez que no podcmos destruir los 
gérmenes, hemos de privarlos del caldo de cultivo, evi­
tando la retención. Sc impone. el drenaje para impedir 
la infección peritoneal generalizaga. 

Dos hechos hemos de fijar: 1.° Clase dc drcnajc qui' 
ha de cmplearse. 2. 0 T~u¡rar en que ha de establecersc. 

En este momento se trata de prevenir, de evitar. auc 
fo,..os sépticos infecten la gran ravidad; por eso, el òrc­
najc ha de establecerse en el mismo lug-ar de la herida. 
El Mickulicz. a pesar dc sus inconvenientcs, no ticnc 
sustitucion. En-la visita de Cinigía traumatica primero. 
rn la de Ginecología después, y f1nalmente en la de Ci-
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rugía general, hemos tenido ocaswn de convcncernos 
de la bondad del Mickulirz (1). 

El M:ickulicz obra no sólo drenando, sino aislando, Hc­
parando el foco séptico de la cavidad sana. Es suficicn­
te haber visto retirar el lVIickulicz al cabo de 5 o mas 
días (según los casos) para estar convencido de la for­
mación de una parcd dc tcjido de granulación alredc­
dor de la bolsa delJ\'Iickulicz que separa la cavidad sana 
de la cavidad taponada. No sc critique el Mickulicz sin 
haberlo experimentada. A medida que se practica, He 
le va cobrando cariño, cada vez mas, a esta clasc clt> 
drcnaje. 

Siemprc que se tratc de una colección supurada o dr 
una cavidad séptica, la cirugía abierta se imponc. El 
drenaje es la única garantía de éxito y la manera de 
llcvarlo a cabo ès difcrcntc, según la virulencia, na­
turaleza, extensión y Jugar dc la infección. 

El M:ickulicz esta indicado: 1.° Cuando por la extir­
pación de las lesiones es preciso hacer extensos dcspl'­
gamicntos dejando grandes superfícies cruentas qnc 
sangran. 2.° Cuando al hacer el despagamicnto resulten 
esguinces dc intestina, uréter o vejiga. Ya sé que esta 
conducta es muy criticada, pero toda crítica se desvanc­
ce antc los hechos, y los hcchos dicen que con el Micku­
licz se salvau mas enfcrmos, aunque a veces, al desprcn­
derse la bolsa dc gasa sobrevengan fístulas estercora­
ceas, las cuales se curau todas. 3.° Cuando :al extirpar 
una colección séptica sobrcviene sn ruptura dentro del 
abdomen. 4. 0 En los casos de intervención por perfora­
ción intestinal con salida de excrementos. 5.0 Siemprc 
que al intervenir existail lesiones parietales del intestí­
no y líquido séptico de exudación (hernias estrangula­
das, oclusión intestinal). 

· En todos estos rasos, los mas brillantes rcsultados los 
hemos obtenido con rl 1\Tiekulicz, pero no se olvide un 
detalle que la practica enseña, y es que no hemos de ir 
dc prisa a rctirarlo hasta tener la seguridad de qu~: 
cxiste una parcd de scparación entre la bolsa y la ca­
vidad peritoneal. N1mca ha dr intental'se rctirarlo antrs 
òel quinto o scxto día, ;' aun hemos tenido casos en que 
hemos retardada sn cxtracción 15 ó 20 días. Sicmprc 
rerordatcmos una cnferma oncrada de supuración pel­
viana, a la rual dcjamos 1m l\'Iickuliez, siguiendo un per­
feeto eurso operatorio, r<>tirando el 1\'Iickulicz al cuarto 
día, sobreviniendo seguidament<> una septi<'emia peri­
toneal que mató a la en ferma en 48 horas: y si bien es 
eierto que la mayoría de las veees al cuarto o quinto 
clía ya se han formado :-1dhercncias protectoras. pncòr, 
romo en el caso mencionada. rctrasarse la formación de 
0stas adherencias o bicn se .¿neden rompcr si nos empc­
ñamos en retirar ln bolsa del Mirkulicz, si la gasa esta 
fnertcmente adherida. Convicne, pues, no sólo saber las 
indi.caciones del 1\'Iiekuliez, sino saberlo harer y vigilar. 

El òrenajc con gasa lo prarticamos tal como lo acon­
sejó 1\IrcKuucz. redueicndo en lo posi.ble la abertura ah­
domina] y dejando sólo sin suturar unos 6 cm. por en­
cima dPl pubis. v men0R ru:mdo se trata dc otras zona:;; 
abdominales en las cualcs el foco por drenar CS mas S'1-

(1) E. Riba s Riba s: Jnfección peritoneal post operaforia, 1926. 
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perficial que la pequeña pelvis. A no ser que se trate 
de zonas cruentas que sangren y en las que precisa una 
buena compresión, procuramos dejar la gasa que llena 
la bolsa lo mas floja posible para facilitar el drenaje. 
Hay gue vigilar el Mickulicz; aunque sea satisfactori o 
el curso clínico de los operados, si se presenta frecuen­
cia de pulso y aumento de temperatura, retiramos una 
o dos hojas de la gasa interior de la bolsa, con lo cual 
se consigne la salida del líquido de retención, sucio y 
fétido la mayoría de las veces, y esto no hemos de ol­
vidarlo, pues el Mickulicz actúa drenando los primeros 
días, aunque en todo su alrededor pueden existir tejidos 
csfacelados que exudan scrosidad, y hay que aflojar 
la gasa para dar salida a los líquidos de retención y aun 
renovar la gasa interior para que continúe el drenaje 
capilar. Cuando pasados los días necesarios para que 
se forme una pared dc protección alrededor del Micku­
licz al retirar éste siempre sangra ligeramente, debido 
a pequeños esguinces del tejido de granulación; y si 
existen aún en el fondo de la cavidad exudados sépti­
cos, sobreviene reabsorción por las boquitas abiertas, lo 
cual explica que casi siempre al enfermo. que había se · 
guido un curso ideal, le sobrevengan, el día que reti . 
ramos la bolsa de gasa, temperaturas que desaparecen 
rapidamente al día siguiente. 

Otro detalle de importancia es que para evitar tma 
sutura secundaria de las paredes que rodean al Micku­
licz, pongamos antes dc colocar el Mickulicz unos hilo>; 
dc seda que atravesando las paredes van basta el fondo 
de la cavidad en que descansa la bolsa de gasa, y a sí, 
tan pronto como ésta es retirada estiramos los hilos de 
seda que pondran en contacto las paredes de la he­
rida y los anudaremos sólidamente, quedando de esta 
manera cerrado el vientre. 

Los inconvenientes del Mickulicz son pequeños en 
comparación de los grandes beneficios del mismo. Es 
cierto que esto puedc ser causa del retraso en la cura­
ción, de adherencias, eventraciones, hemorragias secun­
darias y fístulas; pero todos estos inconvenientes rara 
es la vez que se presentau y no tienen fuerza suficiente 
para abandonar un medio que ha salvado muchas vidas 
Como dice muy bien FAURE, el gran apóstol del Mir. 
kulicz: "si el Mickulicz me da 10 eventraciones, y con 
cllo evito una muerte, yo pondré 10 Mickulicz". 
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nes y toxinas, sobrevienen trastornos cardio-pulmona­
res, tóxicos y mecanicos por distensión abdominal; y si 
las defensas organicas son flojas, el resultado sení. fatal. 

No olvidemos que toda infección generalizada ha sido 
iniciada localmente; y lo primero que ha de hacer el 
cirujano es buscar el foco inicial, y de todos los causau­
tes de la infección peritoneal son tres los que mas fre­
cuentemente se observau en clínica, y son: la apendici­
tis agudísima, la pel'foración gastrica o duodenal y la 
colecistitis aguda; la misma gravedad presentau, pero 
no son tan fr~uentes los procesos sépticos del divertíeu­
lo de M:eckel, la diverticulitis de la S ilíaca, la perfo­
ración intestinal. En estos casos, siempre esta indicada 
la extirpación o bien la oclusión del foco y siempre tam­
bién lo antes posible. Téngasc bien ¡>resente que a las 
pocas horas de iniciado el proceso ya existe un cxudado 
séptico, y aunque no lo sea, hemos dc considerarlo como 
a tal para orientar nuestra actuación, la cual ha de ser 
siempre derivar hacia fuera los líquidos exudados y de 
retención, lo cual só1o lo conseguiremos dejando en el 
Jugar del foco un 1\Iickulif~Z o bien un drenaje con tiras 
de gasa y drenando siempre el fondo de la pelvis, que, 
como ya queda indicado en este trabajo, es el Jugar 
declive donde se acumulau los líquidos exudados de la 
apendicitis, colecistitis y perforación duodenal, o en los 
procesos sépticos de la pelvis. Cuando lleguemos a la 
intervención y esté la peritonitis generalizada y con 
múltiples focos de retención, ha de practicarse el drc­
naje en los sitios de clección. Como se suponc, el drena­
je con tubos ha de hacerse en los lugares mas declivcs. 
Para vaciar los líquidos de retención de la pequeña 
pelvis, los mejorcs drenajes seran establecidos por vía 
vaginal, vía parasacra y el drenaje suprapúbico de 
REHN. Con todo, cuando se trata de apendicitis con lí­
quidos exudados acumulados en la pelvis, nosotros, me­
diante unas pinzas largas, colocamos tubos o bien tiras 
de gasa o las dos cosas, desde la incisión practicada 
para la extirpación del apéndice hasta el fondo de la 
pequeña pelvis. 

HADRA ha descrito las bolsas o cavidades que forma 
el peritoneo y que determinando la retención de los 
exudados favorecen la infccción. Estos Jugares son la 
bolsa prehepatica dcrecha, supracecal, paracecal, bolsa 
a la izquierda del mesentcrio, bolsa subdiafragmatica y 
bolsa retroepiploica. Ray que añadir a éstas la bolsa 
retrogastrica. Nosotros, en los casos de peritonitis -pu­
rulenta generalizada hemos practirado el drenaje va­
ginal o suprapúbico, drenaje retromensentérico y dre­
naje de arriba abajo desde el diafragma basta por en­
cima del ligamento de Poupart, añadiendo en alglmos 
casos el drenaje lumbar por encima de la cresta ilíaca. 
Este drenaje, con pequeñas modificaciones, es aronse 
jado por BoDE. En los casos de infecrión peritoneal 1o­
calizada, seguros, por la curva térmica y los síntomas 
localcs, de la existencia dc pus, incindimos en el lugar 
del foco; somos partidari os de incisiones pequcñas, aho­
rrando manipulaciones inútiles para no romper adlw­
rencias protectoras. Practicada la incisión introducimos 
suavemente una pinza curva para hacernos cargo de la 

Aunque brevemente, sólo hemos estudiada el trata­
miento para evitar la infec6ón peritoneal post- opera­
toria. Hày que estudiar ahora el tratamiento p~ra com­
batir las infecciones peritoneales difusas ya estableci­
das, y si la discusió~ ha sido grande para prevenir la 
infección, sosteniéndose las opiniones mas opuestas, no 
menos lo ha sido para combatir la infección iniciada o 
difusa del peritoneo. En las formas scpticémicas difu­
sas generalizadas, en las formas hipertóxicas, el trata­
miento fracasa las mas de las v~es cuando llegamos 
tarde. Cuando nosotros vemos al enfermo a las pocas 
horas de iniciado el abdomen agudo y cuando las defen­
sas organicas son buenas, podemos triunfar extirpando 
rapidamente la causa de la infección y dejando un buen 
drenaje 1\Iickulicz y drenaje tubular. 

Cuando pasadas las primeras horas la infección ya 
esta generalizada por la reabsorción rapida de gérme-

profundidad y extensión de la cavidad séptica, y ~gún 
sean éstas y la configuración de la zona abdomma1. 
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practicamos o no, contraaberturas siempre, a ser posi­
ble en los lugares mas declives. 

Por todo lo dicho se deduce que somos partidarios drl 
drenaje y del Mickulicz. Ciertamente que, como prin­
cipio doctrinal, se puede admitir que el peritoneo se 
defiende solo cuando la causa de la infección es supri­
mida; él hace la profilaxia y la curación de la perito­
nitis. En la tesis de ARNAU se encuentran numerosos 
ejemplos de peritonitis difusas generalizadas curadas 
sin drenaje. Pero de tales casos sentar la conclusión de 
que nunca se ha de drenar, es sentar un principio fu­
nesto, pues hay muchos factores que desconocemos en 
el momento de la intervención, cuales son la virulencifl 
de los gérmenes, las defensas organicas, y por lo cual 
hay que actuar siempre empleando aquellos medios que 
k experiencia clínica ha demostrada que son beneficio­
sos para combatir la infección peritoenal. "Un drcnajr 
podra ser inútil, pero nunca perjudicial." 

Para evitar la infección peritoneal post-operatoria, 
como ya hemos dicho, ademas de la asepsia, con la qur> 
evitaremos la entrada de gérmenes, hay que hacer lo 
posible para no aumentar la virulencia de los que cxi'l­
tan o puedan entrar. La asepsia ha de ir acompañadn 
de una técnica rapida, cuanto mas rapida menos ries­
gos correremos; tan eierto es esto, que I;AWSON TArT, 
con una asepsia muy discutible consiguió muchos éxitos; 
no haciendo caso de las 30 y mas especies bacterianns 
que contenía el agua potable. lavaba con la misma, 11-
geramente caliente, la cavidad peritoneal, obteniendo 
mayorcs éxitos aue aquellos que, temiendo los microbios, 
Pmpleaban técnicas menos perfectas. Con la rapidez y 
per:fección de la técnica, no injuriaba lrt serosa y redu­
ría en lo posible el tiempo de entrada de los gérmcnes. 
La asepsia y rapidez de la técnica ha de ser h primera 
rondición, pero no es bastante; la técnica ha de ser per­
fecta. Ya RrcHELOT dijo que los éxitos dependen tanto 
de la asepsia como de la técnica empleada; y es ta11 
cierto rsto, que a medida que la técnica ha progresadn 
Jas inferciones peritoneales post-oneratorias han dismi­
nuído, y comparando las estadísticas de un mismo ci­
rujano, se ve que con el mejor dominio de la técnica los 
fracasos son menores. 

Son fartores indispensables de la técnica la protec­
rión de los intestinos por medio de grandes compresas 
dfl gasa esterilizadas y mojadas con suero fisiológico ca­
Hente, circunscribiendo el ram po operatori o; hemosta­
~ia perfectn. evitando la ligadura de grandes pcdículos, 
nero liganòo. si es posible vaso por vaso. con catgut 
fino: nractirando una perfrcta neritonir.ación de las RU­

nrrficies cruent:~.s; no cmnleando medioc,; irritantes ni 
l:~.vados antisépticos; procnrar evi.tar en lo posible toda 
manipularión inútil v cnjugando bien el campo onera­
tnl"io. no de:iando roae:ulos ni teiidos lastimados. Cum­
nlirndo exacta v ri¡mrosamentP estos prccentos. llee:arr­
mos al maximo de prohahiJidades dc eVitar la infPcCiÓTJ . 
nero hav ane tPner bien prescntr m]e en el abdom<'n 
('Xiste un tubo intestinal que rs fuente constantc dc 
gérmenci'1 y toxinas, y sea por el choque Robrevenido en 
cnfrrmos en pésimo <'stado general. o bien a causa dc 
opcraciones laboriosas y graves, llega a presentarse pa­
nílisis intestinal post-operatoria con dilatación de los 
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intestinos, estancamiento dc su contenido, alteracióu 
vascular de las paredes del intestina haciéndose per­
meables a los gérmenes y toxinas, los cuales penetran 
en la cavidad peritoneal originanÇlose la infección se­
rosa. Ha de ser, pues, regla constante preocuparse del 
cstado del intestino en todo operado del vientre. Antes 
purgabamos a todo individuo antes de ser operado ; 
desde que no empleamos purgantes, hemos visto con sor­
presa que después de la operación es suficiente un scn­
cillo enema para vaciar el intestina, o todo lo mas, una 
inyección de peristaltina. Cuando al segundo o tercer 
día de la operación se inicia meteorismo, es suficiente. 
a veces, colocar en el recto un tubo de goma para fa­
vorecer la expulsión dc gases; cuando esto fracasa, em­
plearemos los enemas con agua de Selz o enemas eléc­
tricos o bien inyeccioncs dc hormonas o hipofisina. El 
profesor DELBET emplea como medio tònificante del or­
ganismo, el cloruro de magnesio, 5 ó 6 días antes dc la 
operación y dice que con dicho tratamicnto se obtien<· 
inmediatamente después de la operación deposiciones 
abundantes. El tubo dig<'stiYo, sobre todo en sus últi­
mas porciones (intestina grueso) conticne gérmenes y 
toxinas que en un momento dado pueden aumentar sn 
virulencia y pueden ser primaria y sccundariamentr 
factores de extrema gravedad en las infccriones peri­
toneales. 

Cuando se presenta la paralisis intestinal sc imponc 
vaciar el intestina lo mas pronto posiblc, y si fracasan 
los medi.os médiros hay que actuar quirúrgicamrnte. No 
sólo se agrava la situación del enfermo por el aumento 
de virulencia de los gérmcnes y toxinas del contenido 
de intestina, sino que también , por su distensión, obra 
mecanicamente comprimiendo el diafragma. Recordr­
mos lo que sucede en la simplr paralisis gastrica conse­
cutiva a cualquiera intervenrión abdominal y, con ma'l 
frecuencia, después de la gastro-enterostomía, en la que 
el estómago se distiende. y comprimiendo el diafragma 
actúa sobre el corazón presentando el enfermo disne11 
y frecuencia de pulso, bastando ellavado gastrico para 
que todo se norma1ice. 

En el Congreso 11lcman dc 1887, ScHEEDE recomend0 
la enterotomia en las paralisis intestinales consecutiva¡;; 
a las intervenciones en los anexos v útero. En la Socir­
dad de Cirugía de París, AEGO:l\TJ) S<'.mostró partidario òr 
dicho procedimiento. HEUROBIN, de Chicago, fué el pri ­
mero que practicó esta operación en las prritonitis di -­
fusas. LocHWO:l\TJ), HuLKE, CRIPP, etc. , aconsejan las 
punciones capilares del intestina y las incisione¡;; con 
sutura de las mismas. 

VoN ARSDALE es partidario de cstablecrr una boca in­
testinal que permite grandes evacuaciones. MAYLARD, 
cita observaciones de peritonitis difusas srguidas de cu­
ración, en las cuales practicó la enterotomía seguida d\' 
sutura. DALGRAN, de Upsala, considerando que la into­
xicación intestinal es uno de los factores mas graves dr 
la infección peritoneal no duda en practicar Ja incisión 
del intestino. Esta idea de la incisión del intestina para 
vaciarlo del contenido séptiro v tóxico, es ló<Y,ira. y nos­
otros la hemos practicada en mnchos casos dc infección 
peritoneal con oclusión grave, pero los herhos demue;;;­
tran que, cuando las lesiones son avanzadas, de nada 



NúMERO 60 

sirve el practicar una abertura del intestino (cecosto­
mía, colostomía, en~~rosto~ía), pues si bien nosotros po­
demos po~ compreswn del mtestino hacer salir parte de 
su contemdo, después, a pesar de la abertura no sale 
nada por,qu~ continúa la panilisis intestinal, e~plicable 
por la perd1da de la contractilidad de las fibras mus­
culares. Creemos preferible, y así lo hacemos en los ca­
sos graves, practicar diversas incisiones pequeñas en el 
intestino distendido y procurar la salida de su conteni­
uo por compresión del mismo. Con las múltiples incisio­
nes mencionadas llegamos a librar al intestino de gran 
cantidad de líquido séptico y tóxico y tenemos la segu­
ridad de haber salvado algún enfermo gracias a este 
modo de proceder. 

Las punciones capilares del intestino a través de la 
pared abdomina~ las hemos empleado en casos muy gra­
ves con gran d1stensión, y podríamos citar dos casos 
en los cuales la liberación de los gases del intestino fué 
seguida de una rapida mcjoría. 

Antes se había preconizado el lavado del peritoneo 
con agua hervida, con suero fisiológico y otras sustan­
cias mas o menos antisépticas. Hoy se ha abandonado 
por completo, por su inutilidad, y sólo encontramos una 
indicación y ésta en los casos dc infecciones purulentas 
gencralizadas, cuando se establecen múltiples drenajes 
o bien cuando a causa de una perforación gastrica y 
duodenal o perforación por heridas penetrantes, sale 
el contenido del aparato digcstivo; en estos casos, el 
lavado puede, por su acción mecanica, arrastrar afuera 
residuos alimenticios, etc. Lo creemos contraindicado eH 
todos los demas casos. Ademas de estos lavados del pe­
I·itoneo, que tuvicron su moménto y hoy ya no se em­
plean, hemos de mencionar los lavados con éter, las in­
yecciones de oxígeno y Jas de aceite alcanforado intro­
abdominales, hoy completamente abandonades. 

Finalmente, se han empleado medios que aumentan 
las defensas organicas, y así diremos que se han emplea- · 
do inyecciones leucotóxicas, suero de caballo, acido nu­
cleínico y sueros y vacunas ; pero dicho sea en honor 
de la verdad, hoy por hoy no disponemos de ningún 
medio eficaz; y cuando estamos en plena infección pe­
ritoneal, después del tratamiento quirúrgico ya expues­
to, nos limitamos a hidratar con suero glucosado el or­
ganisme, por el método rectal de Murphy, gota a gota, 
y cuando el corazón es potente y los riñones sànos, em­
pleamos inyecciones de suero glucosado intravenosas, 
sin llegar a las cantidades brutales de hace alguno& 
años; a lo mas dam os 400 ó 500 gramos dos veces al 
día. La transfusión sanguínea da brillantes resultados, 
pero no siempre. Nosotros somos partidarios de canti­
dades pequeñas (200 gr.). 

La medicación química, en general ha frac~sado. o 
tenemos ninguna, de tantas como se precomzan, que 
sea constante en sus efcctos y conste que yo las he em­
pezado casi todas. La proteinoterapia es también in­
constante en sus efectos, y de todas creemos que la me­
jor la cual usamos constantemente, es la autohernato­
terapia. La técnica que seguimos es extraer de la vena 
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del enfermo, de 10 a 50 c. c., y en seguida la inyec­
tamos en la nalga (intramuscular). 

No nos hemos demostrado, ni mucho menos, entusias­
tas de los sueros y vacunas, pero hay que hacer una 
excepción y es en los casos de gangrena apendicular. 
Si una vez intervenido un caso de éstos, no desaparece 
el grave cuadro clínico, empleamos entonces el suero 
antigangrenoso, y aun en el momento de la interven­
ción tocamos toda la zona de implantación del apéndi­
ce y los bordes de la herida abdominal con el mencio­
nada suero antigangrenoso. Tenemos la impres1ón de 
haber obtenido buenos rcsultados gracias a este medio. 

Es hoy cosa corriente y qU:e empleamos en toda in­
fección peritoneal grave, como medios desintoxicantes 
el lavado gastrico y drenajc médico del hígado con 1~ 
sonda duodenal y lavados con sulfato de maanesia al 
33 o/ooo· o 

Como medios médicos para sostener el .corazón, em­
ple~remos la digitalina o uabaína, la adrenalina y el 
acelte alcanforado, aunque limitaremos el uso de éste 
si existe insuficiencia hepatica. 

Por todo lo dicho, hay que tener bien en cuenta que 
toda peritonitis difusa ha de someterse a un tratamien­
to post-operatorio riguroso, pues no hay que olvidar que 
son enfermos infectados e intoxicados, y todo lo que sea 
destruir gérmenes y toxinas por los medios ya indica­
dos y sostener las fuerzas del organismo, es contribuil' 
a la curación del enfermo. 

Los norteamericanos, según expone KF..EN en su tra­
tado de Cirugía, emplean cuatro métodos para comba­
tir la infccción peritoneal difusa aguda. 

El primer método es la opcración inmediata dentro 
de las 12 horas o a lo mas, dentro dc las 36. El segun­
do método empleado pasadas las 36 horas primeras, 
cuando la infección en pleno desarrollo, consiste en sus­
pender temporalmente la intervención, esperando una 
mejoría espontanea por atenuación de las toxinas y lo­
calización de la infección. Preconizando el método por 
extenuación o agotamiento, o método de ÜCHSNER, el 
cual parte del principio de que el peristaltisme pro­
paga la infección, para disminuir el cual suprime todo 
alimento y todo purgante, y hace lavados gastricos. 
Gracias a este reposo forzado, el peritoneo puede ven­
cer graves infecciones y cuando el proceso esta bicn lo­
calizado se practica la operación. 

El tercer método de tratamiento dc las peritonitis 
graves defendido por BLAKE '!t' otros, com:iste en la 
supresión de todos los focos de infección, en la irriga­
ción del abdomen con tubos de doble corriente, en la 
oclusión del peritoneo y el drenaje de las capas del tc­
jido celular subperitoneal. 

El enarto método, recomcndado por MuRPHY consis­
te en una rapida y minuciosa extirpación del foco in­
fectado, en drenar el foco y la pelvis por un tubo su­
prapúbico, en tencr al enfermo sentado, y en instilar 
en el recto una solución salina. 
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Como se ve, el criterio de los norteamericanos ante 
las infecciones peritoneales agudas y difusas es pareci­
do al que datalladamente queda expuesto y nosotros 
practicamos. 

CoNCLUSIONES 

l.a La peritonitis aguda generalizada puede sobre­
venir después de una intervención quirúrgica (perito­
nitis post-operatoria) o bien a causa de un foco séptico 
intra-abdominal. Aunque mucho menos frecuentes, exis­
tcn infecciones peritoneales de origen sanguíneo. 

2.a Las infecciones del peritoneo que el cirujano ve 
con mas frecuencia, reconocen por origen un foco local 
inicial y son las debidas a apendicitis, colecistitis, per­
[oraciones de úlcera gastrica y duodenal, las de origen 
genital, etc. 

3.a El peritoneo y epíploon disponen de excclentes 
mcdios de defensa contra la infección, pero no hay que 
olvidar que el tejido celular subperitoneal es un mal 
vecino, pues le faltau los mecanismos de defensa de que 
dispone el peritoneo; es un tejido que se infecta facil­
mente (celulitis) y puede infectar secundariamente la 
serosa peritoneal. 

4.a La cavidad peritoneal no es uniforme, sino muy 
irregular, con repliegues y bolsas que si bien pueden 
formar tabiques que limiten la infección, en cainbio 
pueden formar rincones en los cuales se estanquen y 
retengan líquidos sépticos. 

5.a Si tiene gran importancia el terreno donde tie­
ne lugar la infección, no menos la tiene la virulencia 
de los gérmenes, y ésta depcnde del medio en que viven. 
Son excelente medio de cultivo, los líquidos de reten­
ción, los coagulos, tejidos dañados, etc. El estado del 
hígado, del corazón y de los riñones, podran, según su 
integridad, mayor o menor, contribuir a defenderse o 
no de la infección. 

6.a Las dos formas de infección peritoneal genera­
lizada mas frecuentes, son la septicemia hipertóxica y 
la peritonitis purulenta. 

7.a El tratamiento de la infección peritoneal gene­
ralizada ha de sujetarse a los síguientes principios: 
A) Precocidad y rapidcz de la intervención quirúrgica. 
B) Extirpación de la causa de la infección, si es posi­
ble. C) Dar salida a los líquidos de retención y procu­
rar limitar la difusión de las lesiones. D) Procurar la 
evacuación rapida del contenido intestinal. E) Comba­
tir la infección e intoxicación general y aumentar las 
defensas del organismo. 

8.a De todos los medios de que disponemos para com­
batir la infección peritoneal, el mas importante es la 
extirpación del foco séptico, seguido de la derivación 
hacia afuera de los líquidos de exudación por medio del 
drenaje, el cual podra ser, si se quiere, inútil en ciertos 
casos, pero nunca sera perjudicial, y mientras no dis-
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pongamos de un tratamiento médico que destruya los 
gérmenes y neutralice las toxinas, el drenaje subsistira. 

9.a Es factor esencial para evitar y combatir la in­
fección peritoneal la rapidez de la actuación quirúrgi­
ca y una técnica lo mas perfecta posible. 

lO.a El tratamiento general para combatir la infec­
Cion y aumcntar las defensas organicas es bien pobre 
hoy por hoy, pero en algunos casos, hemos obteni<lo in­
discutibles resultados con la transfusión sanguínea, au­
tohematoterapia, suero glucosado o suero fisiológico 
(procedimiento de l\1urphy). Siempre hemos de emplear 
tónicos cardíacos, adrenalina, digitalina, uabaína, acei­
te alcanforado. 

No podemos sentar una conclusión firme sobre la 
sueroterapia y vacunoterapia. Son medios que han fra­
casada en nuestras manos; sólo el suero antigangreno­
so parece habernos dado algún resultado positivo en las 
formas gangrenosas apendiculares. 

RESUM E 

T,a Péritonite aigüe géné·ral'isée peut se pré8enter aprè.~ w1e 
intervention chirurgiqlte (péritonite po8t-opératoire), ou bien 
cornme conséquence d'1¿n foyer 8eptiq7te intra-abdominaL 1l 
cxiste a1tssi, quoique moin.ç fréquentes, des infection8 périto­
néennes d'origine hérnatique. 

Les infecUons du péritonee que le chirm·gien rencontre le 
plus souvent. Doivent leur origine à. in foyer local initial, et 
elles sant dues à. dues apendicite.•, coléc¡¡.ste.ç, pe¡·forations 
d'ulcères gas/riques et duodéniennes, celles d'origine génita-
le, etc. . 

Le pé1·itoné et l'épiploon disposent d'exceUents moyens de 
défense contre l'infection, rnais il convient de ne pas oublier 
que le tis8u sub-péritonéen est un mauvais voisin, vu qu'il ne 
1JOssède pas les- méchanisrnes de défense dant dispose te péri­
toné; o'est un tissu qui s'infecte facilement (oeUulite), et qu'i 
8econdairement peut infecter la sér·euse péritonéenne. 
. La cavité péritonéenne -n'est pas unifonne, elle est au con­
tra·ire très irrégulière, avec des replis et des sacs qui, quoi­
q·u'ils puevent former des cloisons qui Umitent l'infection, 
peuvent former auswi des recoins dans les quels s'accumulent 
et restent stagnants le.~ liquide.~ septiques. 

Si l'importance du terrain oü. se produit l'infection est 
grande, ceUe de la virulence des gerrnes n'est pas moindre; 
or, cette vi1·ulence dépend du milieu dans lequel ils vivent. 
Les liq'uides de retention, les coagulum, les tissus affeotés, etc. 
f01·ment 1m bouiUon excellent. L'état du foie, du coeut· et des 
r·eins, selon leu1· intégrité plus ou rnoins grande, contribue 011 

non à. la defense cont1·e l'it~fection. 
Les deux for'mes d'infection péritonéenne généraUsée les 

plus fréquentes sant le septicérnie hypm·toxique et /{1. périto­
nite purulente. 

Le traitement de l'infection péritonéenne généralisée do'it 
s'as ujettir aux princ-ipes S1tivants: A) Intervention chiru¡·gi­
que précose et rapide.-B) Extirpation de la cau.se de l!infec­
tion, si cela est possible.-0) Donner sortie aux liquides de 
retention et essayer de limiter la diffusion des Lésions.-
D) Essaym· d'évacuer rapidement le contenu de l'intestin.-
E) Oombat·re l'infection et intoxication généTale et augmenter 
les défenses de ~·organisme. 

De tous les ~noyens dant nous disposons 11our cmnbattre 
l'infection péritonéenne, le plus important est l'extirpation du 
foyer septique suivie de la dérivation vers l'extérieur des 
liquides d'ea:sudation au moyen d'un drainage. Oelui-ci pourra 
Gt re t7tbulaire ou bien capillaire (MICK1JLICZ). Le drainage 
porra être, si l'on veut, inutile dans certains cas, '11Wis il n'est 
jamais perjudiciel, et aussi longtemps que nous ne disposons 
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pa.~ d'tm traitement médical qui d<Jtrui8e les germes et neu­
t,.ali8e les toxines, le clrainage suúsistera. 

JAt rapiclité cle l'actuation chirurgicole et une teclmique la 
pllt8 pa rfaite possibLe, so-nt les tacteurs essentiels pour éviter 
et combattre l'infection péritonéennc. 

Actuellement le tra-itenwnt pozw combattre l'infection et 
augrnenter les défenses organiques est bien pazwre, cependant, 
([ans certains cas la transfusion sanguine, l'atttohérnathérapie, 
/e sérurn glucosé ou le sérurn physiologique (procédé de 
Murpl¡¡¡) ant donné des r·é.~ultats indiscutibles. Il taut ern­
ployer toujours cle toniques cm-diaques, adrénaline, digif.aline, 
ouabaïne, huile camvhrée. 

Xous ne tJotwons formuler une conclusion firme basée sur 
la sérothérapie et la vaccinothé?-ctpie. Ce sant lú ·des moyens 
qui ne nous ant donné atwun résultat: iL nous semble q11e seu/ 
le sérurn antigangrèneux nol/8 a clonné que/que résultat po~i­
tif clans les formes gangréneuses arJencliculaires. 

SUJJ1MA.RY 

'l'he generalisecl acute peritoniti8 may present it~;elf afte¡· 
et surgical intervention (post-operatory peritonitis), or as a 
consequence ot a septical intra-abdmninal core. 'l'here exist 
also, but less freq·uently peritoneal descases ot haematic ori­
gine. 

'l'he pe¡·itoneal cleseases tvhich the ,qurgeon encounters nwre 
frequently are originated by an initial local core, and are due 
to apendicitis, colecystis, pet·toration ot gastrical o1· duodenal 
u/cers. 

The peritoneum and epípLoon dispose ot exceUent means of 
l].efense against the intection, lmt it 1n11st be ¡·emembered that 
lhe peritoneal tiss·ue is a bad neighbour, for it has nat the 
mechanismR ot defense ot 1iJhich disposes the peritoneurn: it 
·is an easy injectable tissue (cellu.litis), which seconda.rily can 
infect the peritoneaL serous. 

'l'he peritoneal cavity is not 1tnifonn, on the cont1·ar¡¡, it 
is very irregula1·, having folds and sacks, which, if they can 
/01'm thin waUs who límit the intection, can evenso fonn 
noolc¡; where the septic líquids ore stanched and retainecL. 
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lf the region in zchich the infection takes place i.~ ot a 
great importance, no le.~8 i.s that ot the virulence ot the germs. 
This virulence depend8 upon the micldle in zchich they lit'e. 
The retentim¡ liquid, tlze C()(I{!Ula, and the clanunaged ti.~sues 
are an exceUent broth for their cuUivation. 'l'he Ntate ot the 
lever, he(l)·t and kidne¡¡8, may, accordinol1! to theire more or 
lCNII integrity, contribnte or 110t to thc lletcn8e again,,t thc 
injection. 'l'he t u:o most trequent torm.~ ot generali.,ad pe­
ritoneal infections, are the hyperto:rical 8epticemia and thc 
¡ntnllent peritm¡ifis. 

'l'he treatement ot the genemli8ed peritoneal infection musi 
úe 8Ubjeeted to the follou;in!l principies: .d.) precocity ancl 
rapidity in the surgical interrention. B) FJxtirpation, if pos­
sible, ot the infection·.~ c·an8e. C) To procure the liquidis of 
retention an issue and tray to limite the diffu~;ion ot tlte 
injuries. D) To procure u rapid et·acuation ot thc intestinal 
content. E) To attack !he intection and general intu:rication 
and ·increase the organism's defen.~es. 

A.rnongst the mea•n.~ at our diwasal to attaclc the pet·itoneol 
intection the most important is the extirpation ot the 8ep­
tical cure, tolowcll by a det·ivation totca1·ds the exterior uf 
the e;¡•sudc~tion'8 liquirl.ç IJy mean8 ot drainage, which may 
IJc tubular or capi/lm· (MrcKuucz). 

O! cozu:se, in certain éa.'les the drainage may be useless, 
bnt it i.ç never perjuclicial, and as lang as ·tce do nut di~<1JONe 
ot an adeq11ate medicat treateme11t z.chich extenninates thc 
germens anc! ne ut rali.zes file toxine., the drainage sl! all lo8t. 

'l'he essential factor to a·vuid and attack the ·infection anà 
to increa.~e the orginical defenses is aetually a very poar 
one: neverthele8s, in .çome oaw'.~ tlle tran:sfusion of blood 1W8 
given indi8cutible rest~lts, evenso the auto-lwemotherapy, the 
[!lucosed 8erurn ur physioloyical scnun (Mw·ph¡¡'¡; method). 
Cordial tonies. aclrenalina, dir¡italina, ouol¡nina, camphered 
oil, shall alwa¡¡s be used. 

We cannot e.çf'lblish a Nccure COILCllHion about the se¡·othe­
rapu vacrinotlwrap¡¡. 'l'hcse (Lre mean8 tchiclt have nat given 
ll8 any re.mlt: ou/¡¡ t11e anti-r¡a¡¡grenot/8 serum .• eam.~ to lza¡•c 
yiven M1111e po.çifirc re,,u/1 in the apenclicular gangrnwus 
fonns. 


