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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS PERITONITIS AGUDAS (*)

por el doctor

E. RIBAS RIBAS

Prof. de Cirugfa del Hospital de la Sta. Cruz y San Pablo

La primera afirmacién que podemos hacer y por
todos admitida, es que todas las peritonitis acudas eaen
dentro del dominio de la Cirugia.

En esta ponencia sélo estudiamos las peritonitis agu-
das generalizadas—y éstas se deben siempre o bien a un
foco séptico intraperitoneal (colecistitis; apendicitis,
perforacion gastrica, duodenal o de intestino delgado,
procesos sépticos genitales) o bien a traumatismos ab-
dominales—heridas penetrantes de vientre, o bien son
consecutivas a traumatismos quirargicos, peritonitis
post-operatorias. Aungue mas raramente, existen peri-
tonitis agudas generalizadas debidas a infecciones de
la sangre por el neumococo, estreptococo hemoliticos ; a
este grupo pertenecen las llamadas peritonitis esenciales
o0 ceriptogenéticas,

Las que con mayor frecuencia tiene que luchar el ci-
rujano son las eausadas por un foeco séptico intraperi-
toneal y las post-operatorias. Todas estas formas de ini-
ciacion local se generalizan rdpidamente, y la mayor
o menor gravedad depende de la virulencia y el nitme-
ro 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 absorcién, de intrineada
red nerviosa y maltiples ganglios nerviosos, von rica
circulacién linfitica y sanguinea, con una presién uni-
forme y temperatura constante.

Lia apertura del peritoneo solamente, ¢l contacto del
aire, de nuestras manos y del instrumental quirdrgico,
puede dar lugar a paralisis intestinal, que puede ser sélo
momentanea, pero suficiente para aumentar la vulne-
rabilidad de la serosa peritoneal. El peritoneo, por su
poder de absoreién (que en estado normal puede oseilar
en el hombre adulto de 2 a 6 litros por hora) y que tie-
ne lugar por los mecanismos de Gsmosis, filtracion, ac-
tividad vital del peritoneo y por los vasos linfaticos del
diafragma, por cuyos meeanismos podemos hacer des-
aparecer en un momento los gérmenes existentes en la
cavidad peritoneal.

Que este poder de absoreion es grande, se demuestra
experimentalmente, pues si en un conejo inyectamos, en
el peritoneo, 200 e. ¢. de suero caliente, al cabo de una
hora sélo quedan 66 c. ¢. Esta absorcion, segin Bobg,
es mis grande en la parte subdiafragmaitica mediana
y en la regién mesentérica, v més pequefia en la parte

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

inferior o pélvica. Este poder de absoreién es exagera-
do al iniciarse el proeeso patolégico de la infeccion, y
muy disminuido en los ecasos de lesiones erénicas, La
absorcién puede ser favorable en los casos en que las
toxinas han sido neutralizadas por el liquido exudado
por el peritoneo; pero es altamente perjudicial en el
caso contrario, pues una absoreién subita de gérmenes
y toxinas con toda la viruleneia, es causa de graves sep-
ticemias. Grixy ha demostrado que la absorcién estda au-
mentada al prineipio de la infeccion y sélo disminuye
cuando aumenta la eravedad por la disminucion de la
presion sangninea.

Ademas, el peritoneo es el tejido que se defiende me-
jor. Por la leucocitosis v fagoeitosis provocada por el
hecho de la infeecion y por la dilueién de las toxinas
por la serosidad exudada y por las sustancias baeteri-
cidas y neutralizantes que contiene, puede vencer la in-
feccitm. Estos exudados tienen un mareado poder diges-
tivo sobre el pus y sobre las falsas membranas fibrino-
sas, que llegan a ser reabsorbidas después de liguidadas.

A todos estos mecanismos de que dispone el perito-
neo y epiploon, de ahsorcién y exudacién—mecanismos
de defensa—hay que afiadir la rapidez con que se for-
man adherencias que llegan a aislar el foco séptico.
Todo foeo de infeceién tiene un poder de atraccion sobre
el epiploon, el e¢ual, tan pronto se ha iniciado el proee-
s0, protege y aisla el foco inicial.

Hay que tener presente gue ¢l peritoneo tiene un
mal vecino—que es el tejido eelular subperitoneal, el
cual se infeeta faeil y rdapidamente, y que no dispone
en absoluto de meeanismos defensivos—tanto es asi, que
podemos afirmar que la mayoria de las ini'u:':-iulll.-ﬁ pe-
ritoneales post-operatorias son debidas, no a la infec-
cién del peritoneo en el enrso del acto operatorio, sino
a la persistencia del foeo séptico intra-abdominal insu
ficientemente extirpado, o bien a la infeceion del tejido
celular subperitoneal (celulitis) que infecta secundaria-
mente el peritoneo. La cirugia del ecolon nos ha demos
trado esta afirmacién de una manera evidente,

Recuérdese que la cavidad peritoneal no es una ca-
vidad uniforme, sino muy irregular, con replicgues y
bolsas maltiples, que si bien pueden formar tabiques
que limiten la infeecién, en cambio pueden originar la
formacién de recodos en los cuales se estanquen y re-
tengan liquidos sépticos, ‘

El peritoneo reaceiona no solo ante los _*_"ll"l"I.Tll‘Ill'.‘-i. Sino
también eon motivo de irritaciones determinadas por
sustaneias quimicas o eausas mecinicas, las cuales pro-
voean trastornos vasculares de la serosa, adherencias,
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ete, Son puramente peritonitis irritativas de origen me-
eAnico unas veees, o quimico otras.

Si tiene gran importancia el terreno donde se encuen-
tra la infeceidén, no menos la tiene la virulenecia de los
gérmenes. El poder patégeno de un microbio reside en
su virnlenecia, ¥ ésta es un atributo aceidental, no fun-
damental, y que depende del medio en que vive. Los
coagulos, tejidos dafiados y liquidos de retenciom, son
buen caldo de eultivos, El nimero y virnlencia de los
gérmenes depende también del 6reano lesionado. Una
perforacion géstrica no tiene la gravedad de una per-
foracion del colon.

Expuestos estos conocimientos fundamentales de toda
infeceion peritoneal, conviene recordar que todas, o la
mayoria de las infeceiones peritoneales, son debidas a
un foeo séptico infraperitoneal, o bien a gérmenes in-
troducidos después de una operacion—o sean las peri-
tonitis post-operatorias,

No se olvide que todas comienzan localmente y se ge-
neralizan después, a veees rapidamente, como es la de-
nominada septicemia peritoneal—forma la méis grave
de las infecciones peritoneales y en la cual las manifes-
taciones clinicas superan en rapidez e importancia a las
lesiones anatomo-patolégicas, Son las formas en las cua-
les, todavia hoy, a pesar de la mas rigurosa asepsia, ve-
mos de vez en cuando, y que clinicamente diagnostica-
mos—por la freeuencia de pulso—paralisis intestinal,
cara contraida, ojos hundidos y graves fendmenos ear-
dio-renales. Son formas hipertoxicas que matan al ope-
rado 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
atribuimos a infeecién inexplicable en operaciones rela-
tivamente sencillas y empleando la més rigurosa asep
sia. Iis mas, la autopsia demuestra en la mayoria de
estos casos la falta de lesiones que expliquen estos cua-
dros elinicos que tan rapidamente matan al operado,
pero que, esclavos de la rutina y sin otra explicacion
satisfactoria, damos ¢l nombre de septicemia peritoneal
aguda. Hace mucho tiempo que nos ha preocupado esta
forma hipertéxica y hasta hemos llegado a dudar que
todas estas hipertoxias sean de causa infeeciosa, y he-
mos llegado a la eonviceion de que muchas veees estas
hipertoxias son debidas a fenémenos de ;mnﬁl;_txia S0-
brevenida por reabsorcién de produetos de disgrega-
¢i6n eelular. de autolisis de tejidos traumatizados por
¢l acto quirargico, por reabsorcion de _',‘_'Ij'ahllll_lﬁ‘I’l:_jur-l: ¥y
blancos de la sangre liberada por la seccidn quirargiea
de pequenios vasos, o bien por la absorcion de los hema-
tomas que tan rapidamente se forman, tan s6lo, a veces,
por estiramientos, sobre todo en los mesos y L']!1]1|(11Il11,
La rapidez de los fenémenos elinicos después de la in-
tervencién—frecuencia del pulso, hipotermia, disnea,
inquietud del enfermo—son fenémenos que 1:("#'1!l‘1'1iilll
a los sobrevenidos después de la caida de hfm_adn de
quiste hidatidico en la cavidad Ill‘l'n‘!’lil';ll. o bien del
liquido de una sencilla ovaritis quistiea, como hemos
tenido oeasién de ver, reabsorcién téxica gue puede ma-
tar. Nosotros recordamos una enferma ”l""'mhl POLEOY s
ritis guistica en la cual la operaeion ux_tl]‘."lﬁtltll tan Hltr!n
en la ignipuntura de los pequeiios quistes con salida
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del liguido a cada ignipuntura, enferma operada con
la més rigurosa asepsia y en la cual a las 2 horas de
operada se presentd pulso incontable, angustia, inquie-
tud extrema, cara peritonitica. Afortunadamente, des-
pués de 6 horas de este cuadro alarmante, todo se res-
tableci6, salvandose la enferma. j; Cémo explicarse este
cuadro clinico, si no lo atribuimos a fenémenos de ana-
filaxia? Otros casos podriamos citar y que presentamos
a la Sociedad de Cirugia ¥ que confirman de manera
irrebatible la concepeién de esta idea de la anafilaxia
para explicar muchos de estos casos que hasta hoy con-
siderdbamos como cuadros de septicemia hipertéxiea. A
continunacion expondremos algunos easos gue hicieron
nacer en nosotros la idea de la anafilaxia.
* % %

Primer caso, — Se trata de un individuo que hace
unos dos afios tuvo una infeeeiéon generalizada, para el
tratamiento de la cual el médico preseribié proteinas.
Se le administra una inyeceion de leche hervida, e in-
mediatamente se presentaron fendémenos que pusieron
en peligro la vida del enfermo; disnea, taquicardia, de-
lirio, convulsiones, ete., pero que, afortunadamente, pa-
sadas unas horas, todo se restablecid.

Al afio y medio se presenté una colecistitis caleulosa,
para combatir la cual se practicd la colecistectomia, En
el acto operatorio no se presentd nada digno de men-
cion: un ligero rezuomamiento de sangre al extirpar la
vesicula y nada més. Inmediatamente después de la
«peracion sobrevinieron taquicardia, disnea, eonvulsio-
nes, ete., fendmenos que el médieo que lo trataba afirmo
que eran idénticos a los que presentaba el enfermo un
afio v medio antes, con motivo de la inyeceion de leche,
con la agravante de que acabaron con la vida del en-
fermo.

Seoundo caso. — Se trata de una muchacha a la cual
fuvimos que intervenir por una apendieitis, y a la que
hacia un afio que se le habia practicado una inyeccion
de snero antidiftérico. La operacién no presenté difi-
cultades, mas a las pocas horas sobrevinieron una serie
de fendmenos de anafilaxia enteramente iguales a los
que presenté después de la inyeceion de suero antidif-
térico. Afortunadamente, la operada se salvo.

Otros easos podriamos presentar, pero ereemos gue
los expuestos ya son suficientemente demostrativos.

Estos casos nos han sugerido la idea de que seme-
jantes fenémenos post-operatorios, que se ven muchas
veces, sobre todo después de intervenciones abdomina-
les ¥ que atribuimos a fenémenos de infeceion, son de-
bidos a una hipersensibilizaeién del enfermo provoecada
por la reabsorcion de productos de destruecién de te-
jidos por el acto quirtrgico (pequeiias hemorragias con
la consigiuente reabsoreién de glébulos rojos y blancos,
ete.), v esta reabsoreién determina un verdadero choque
anafilaetico que puede poner en peligro la vida del en-
fermo.

Hay un hecho que tiene relacién eon estos fendmenos
y el eual tiene mucha importancia, y es la duracién de
la anafilaxia. Experimentalmente se ha podido demos-
frar y comprobar que puede durar afios, y, en ocasio-
nes, toda la vida.
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No son solamente los toxicos y sustancias albuminoi-
deas los que pueden determinar estos hechos de hiper-
sensibilizaeion, sino también otras sustaneias gue intro-
ducidas en nuestro organismo ponen en libertad sustan-
cias proteicas que estaban depositadas, y que al ser
libertadas pueden determinar fendmenos de hipersensi-
hilizacién o de choque.

Otro concepto que hay que fijar—y que explicaria la
anafilaxia post-operatoria—es que la anafilaxia no es
un fendmeno especitico. Todos los individuos, en cual-
gquier momento de la vida y durante un periodo de
tiempo determinado, a consecuencia de la absorcién de
sustancias extrafias, ya sean medicamentosas, alimenti-
cias o de otra naturaleza, pueden presentar fenémenos
de hipersensibilizacion, de anafilaxia. Pero no significa
esto que estos fendomenos de hipersensibilizaciéon que
origina una sustancia determinada, una sustancia espe-
cifiea, tengan que desencadenarse precisamente por esta
sustancia especifica, sino que pueden desencadenarse
por cualquier otra sustancia.

Por todo lo dicho, se ve que no sélo es posible, sino
probable, que la mayoria de los individuos, en una épo-
ca o fase de su vida, tengan un periodo de hipersensi-
bilizacién,

Supongamos, pues, un individuo que esté en estado
de hipersensibilizacion, de anafilaxia, y al enal hemos
de practicar una intervencién. En toda operaeién qui-
rirgica, por sencilla que sea, se destruyen tejidos, se
ponen en libertad sustancias proteicas libertadas du-
rante la intervencion quirdrgica. Hs mas, este cuadro
de hipertoxia no se presenta casi nunca cuando deja-
mos un taponamiento o drenaje con gasa, que si bien
hasta ahora erefamos que el efecto beneficioso se debia
a la derivacion externa de gérmenes v toxinas, es muy
posible, easi seguro, que dicho drenaje conduce a fuera
los productos de disgregacion celular, evitando asi la
reabsorcion. Este hecho nos hizo pensar que era posi-
ble cerrar el vientre siempre y cuando pusiésemos el
organismo al abrigo en condiciones de evitar la anafi-
laxia, poniéndolo en condiciones de filaxia—de protec-
ciébn—y es cosa sabida que después de la inyeccién de
un suero o bien de proteinas sobreviene un periodo de
incubacion, de proteecién, de filaxia, antes de que con
una nueva inyeecién de suero o de proteinas sobreven-
ean los fendmenos anafilacticos. Este hecho nos condu-
jo a inyeetar, en el enfermo que habia de ser operado,
10 e. e. de sangre del mismo enfermo y aprovechar el
periodo de incubacion o de proteecién, que como mini-
mum, dura de 6 a 8 dias, para operar al enfermo. No
podemos sentar conclusiones definitivas, pero si po-
demos decir que en 22 casos, algunos muy graves, en
los euales hemos seguido la eondueta indicada, el curso
post-operatorio ha sido excelente. s un método que,
aun suponiendo que fuese falsa la concepeion de la ana-
filaxia, es un medio excelente para combatir la infee-
cion si fuese ésta la causa de los fendémenos hipertd-
xieos,

La fulminante rapidez de la presentacion del euadro
clinico después de algunas intervenciones, nos llamé
siempre la atencién, tanto mas en los casos en que no
existfa una causa visible de infeccién, pero esta con-
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cepeién de la posible anafilaxia como causa de la hiper-
toxia, no significa, ni mucho menos, que rehusamos la
existencia de la septicemia hipertoxica: es dificil saber
cudndo se trata de hiperfoxia anafildctica o septicemis,
pero eomo que el tratamiento profildetico que propone-
mos de la autohemoterapia para combatir la anafilaxia
es un medio eficaz contra la infeecién, no hemos de du-
dar en emplearla.

Estudiada la anafilaxia como posible complicacion
post-operatoria, hay que admitir entre las formas de
infeceion peritoneal generalizadas: la septicemia peri-
toneal, la peritonitis difusa gencralizada, la peritonitis
neumococica, blenorrdgica y las llamadas peritonitis
eriptogenéticas.

Lias peritonitis localizadas y las peritonitis erénicas
son objeto de otras ponencias.

Aparte de los hechos anafilacticos segiin nosotros ya
deseritos y que se ereen funeién de infeceidn, hay que
tener presente los recientes estudios sobre la hipereclo-
ruremia en los estados de oclusién del aparato digesti-
vo, el sindrome clinico de toxemia, el cual se ereia de
origen infeccioso y hoy sabemos con toda certeza que
aquellos enadros alarmantes de oclusion intestinal que
tan negras estadisticas daban, son debidos a la falta de
cloruros. Parece que los téxicos gue se forman por en-
cima de la oclusién, al ser absorbidos se apoderan de los
cloruros de la sangre y de los tejidos.

Los cloruros son elementos vitales sin los euales mue-
ren las células, y tan cierto es este hallazgo, que en se-
mejantes easos de toxemia por oclusion intestinal la ad-
ministracion de cloruros por via sanguinea transforma
rapidamente el cuadro elinico, aun en los casos de mé-
xima gravedad, de estados preagénicos. Nosotros, entre
otros, podriamos mencionar dos cascs en los cuales el
cloruro sédico produjo una verdadera resurrceeion. Es
muy posible, ¥ aun probable, que muchos de los graves
cuadros clinicos—funcién de infeccion—se deban a la
ausencia de elementos guimicos necesarios para la vida
celular, pues hemos visto excelentes resultados de la ad-
ministracion del eloruro sodico en euadros de infeccion,
en los que no existen sintomas de oelusion intestinal. Es
una orientacion digna de estudio, con la cual, sin guitar
valor al hecho infeeccioso, dirigimos nuestra acetuacién
a los destrozos producidos por la infeecidon, Si legdse-
mos a disponer de medios que diesen a las e¢élulas los ele-
mentos vitales que destruyen los gérmenes de la infee-
c¢ion, tendriamos medios de lucha, durante la actuaeion
de la eual podrian agotar el hecho infeecioso.

Expuestos los hechos fundamentales de la infeeeién
peritoneal, hemos de estudiar el tratamiento de la mis-
ma. Ante todo, hemos de decir que no hay tratamien-
to médico, vy el quirargico ha de sujetarse a los si-
cuientes prineipios. Primero: Precocidad de la inter-
veneion y rapidez de la misma. Segundo: Extirpacion
de la causa de la infeccidn, si es posible. Tercero: Dar
salida a los liguidos de retencion y procurar limitar la
difusién de las lesiones, Cuarto: Procurar la evacua-
cion rdpida del contenido intestinal. Quinto: Combatir
la infeecién e intoxicacién general y aumentar las de-
fensas organicas,
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Precocidad de la intervencion y rapidez de la misma.

_ & hien sabemos siempre edmo conmienza una infee-
eién peritoneal, ignoramos eomo acabard; y los repeti-
dos desastres de aquella eonducta, hasta hace poco muy
seenida, de esperar para operar en mejores eondieiones,
han llevado a los eirujanos la firme convieeién de una
vez hecho el diagndstico, operar enanto antes mejor,

Tres son las bases de esta idea: 1.* Que toda infec-
¢ién peritoneal comienza por ser local. 2.* Que no sa-
hemos nunea, al iniciarse el cuadro de una infeeeion
peritoneal, eudl serd su evolueion. 3.* La convieeion hija
de la experiencia, de que la intervencion practicada lo
antes posible, a las poeas horas, si puede ser, es de pro-
nostico relativamente benigno,

Que toda infeccion peritoneal comienza por ser local.

—No podemos dejar de eonsignar un cierto niimero de
infeceiones peritoneales de origen sanguineo, peritoni-
tis eriptogenéticas que son ya al inieiarse difusas ge-
neralizadas: pero las mas frecuentes, las que continua-
mente ve el eirujano, son las de origen apendicular, las
debidas a perforacién de tileeras géstricas, duodenales,
las de intestino delgado y las debidas a coleeistitis ¥
perforacion de la vesicula biliar; también hemos de in-
eluir en este grupo las infeeciones peritoneales puerpe-
rales por infeceidn del endometrio. Entre las mis be-
nignas hemos de contar las peritonitis de origen bleno-
rriagico por infeceidn de la trompa. Estas, como no sean
las produecidas por perforacién del foco séptico, permi-
ten emplear un fratamiento médico que con toda segu-
ridad encarrilard las cosas hasta llegar al enfriamiento
de las lesiones.

[ixtirpar la eausa de la peritonitis siempre que se en-
cuentre v se pueda ,v su extirpacion no exponga al en-
fermo a grandes peligros (como expondrian interveneio-
nes prolongadas y laboriosas) es la indicacion méas evi-
dente, pues con la extirpacién suprimimos el foco cons-
tante de infeceidn v de intoxieacién. Pero esta conduc-
ta, facil siempre dentro de las 48 horas, es ya diseutible
cnando intervenimos en plena peritonitis difusa gene
ralizada a los 4 o més dias, pues podemos encontrarnos
con adherencias intestinales con focos miltiples; en
estos easos, si las defensas peritoneales son buenas, pue-
de resultar que el foco de infeceion esté aislado, defendi-
do: v si nuestra conducta fuese siempre eondicionada a
un prineipio aprioristico y eientifico, podria resultar fa-
tal, si por la extirpacién del foco deshiciésemos adheren-
cias salvadoras, lo cual podria extender la infeceion.
Conviene, pues, someter nuestra actuacién al tiempo de
iniciacion de la infeceion peritoneal v a las lesiones ex-
frafocales que encontremos. Diversos ejemplos ilustra-
rin la conducta a seeuir. Primera modalidad : Apendiei-
tis acudisima operada a las poeas horas, Abierto el vien-
tre, encontramos un liguido sucio, no purulento, con un

apéndice eréetil, rojizo v sin adherencias. Aqui hemos
de extirpar el apéndice y dejar o no drenaje. Nosotros
siempre hemos partido del principio gue vale mas dejar
un drenaje infitil, que tener que arrepentirnos de no
haberlo dejado. El eirujano ha de drenar, siempre que
dude si ha de dejar o no drenaje.
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Seeunda modalidad : Apendicitis agudisima operada
dentro de las 24 6 36 horas. Abierto el vientre, encon-
tramos el apéndice con una placa de gangrena, la cual
sospechamos por los escalofrios gue casi siempre pre-
senta el enfermo, enando existe gangrena apendicular;
estos easos pueden presentarse con o sin perforacién ma-
erosedpica. Al abrir el abdomen sale un liguido sucio,
de eolor de eastafia a veees, liguido purulento otras y
siempre fétido, pitrido. En estos casos siempre busca-
mos si existe o no lquido en la pequefia pelvis, cosa casi
constante: v si realmente existe una eoleccion intrapél-
vica, después de extirpado el apéndice dejamos una me-
cha de gasa en el sitio de inserciéon del apéndice y otra
gque va hasta el fondo de la pelvis, o bien un drenaj
REnx, o bien, eomo hemos hecho en aletin easo, praeti-
camos una eolpotomia y dejamos un tubo, En estos easos
de ganerena apendienlar estamos hoy obligados a toear
los bordes de 1a herida de la pared, con suero antigan-
orenoso. v sobre todo, proeurar aislar muy bien el te-
jido eelular subeutineo y subperitoneal, lo enal eonse-
ouimos pasando por los extremos de la herida, que de-
jamos abierta, un punto que atraviese desde la piel has-
ta el peritoneo, v en la otra orilla. desde ¢l peritoneo
hasta la piel, anudando fuertemente el hilo empleado.
va sea de seda, de eatgut o de erin, y asf no queda nin-
ofin espacio que esté en eontacto entre los tejidos de la
pared v las gasas dejadas para el drenaje. Este detalle
tiene més importancia de lo que parece, pues todos los
aue llevamos larea practiea sabemos los desastres que
pueden sobrevenir al extenderse la infeeeion ganereno
sa por el tejido eelular. que es de todos los fejidos el
que menos defensa tiene contra la infeceitn.

Tercera modalidad: Apendiecitis aeudisima. Abierto
el vientre encontramos ¢l apéndice libre, pero negro y
de eolor vineso, debido a trombosis vaseular. Si llega-
mos a la interveneién, a las pocas horas no existen le-
siones: todo lo mas lguido de exudaeidn. Aqui estir-
paremos v dejaremos un ligero drenaje.

(marta modalidad: Aauf incluimos los operados des-
miés de las 48 horas. a los euales eneontramos ademis
de 1as lesiones anendieulares deseritas, lesiones va mis
leianas, placas fibrinosas. peritonitis generalizada bien
visible, colecciones purnlentas, pero en las enales, »
pesar de la difusién de las lesiones, atn es extirpable
el apéndice. Aqui conviene un buen Mickuliez y hacer
adoptar al enfermo la posieién lateral e inclinada (Fouv-
I.ER. WALTER).

Quinta modalidad: Comprende los casos operados a
los 4 0 mas dias, con lesiones clinicas de peritonitis y
en los enales resulta difieil, ¥ a veees imnosible, encon-
trar el apéndice sin prolongar la operacién. aumentan-
do el l'!]l\t_[nl‘ en enfermos acof ados por la in f!'t‘(fii‘\ll ein
toxicacion: en estos casos no seamos testarudos en ane
rer extirpar un apéndice que va no es el tnieo foco,
sino que son varios los extendidos por el peritoneo. Nos-
otros en estos easos dejamos tm amplio Mickulicz hasta
¢l foeo apendienlar v dejamos un tubo de drenaje su-
prapiibico: ¥ finicamente si veneemos la infeceion e in-
toxicacion, al eabo de 10 ¢ 12 dias, durante los enales
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se ha hecho una pared de defensa alrededor del gran
Mickuliez, nos lanzaremos a extirpar el apéndice.

Y finalmente, la altima modalidad con que podemos
encontrarnos, es aquella en la eunal pasados varios dias
de la infeecién apendicular, existe un abseeso en con-
tacto, adherido a la piel. En semejantes casos, lo indi-
cado es ineindir el abseeso y dejar un drenaje, dejando
para mas adelante, cuando la infeeeion hayva desapare-
cido, la extirpacién del apéndice.

Estas son las normas que adoptamos en las diferentes
formas de infeceién apendieunlar.

Lesiones parecidas hemos visto. pero econ menor fre-
cuencia, en el diverticulo de Meckel, en las diverticu-
litis de la 8§ iliaca, en las hernias estranguladas con-
gangrena del intestino, en las oclusiones intestinales por
torsion o vilvulo, por invaginacién (por bridas), en ea-
sos de perforacion por salpingitis: en perforaeién de
intestino deleado por tifoidea. ete., ete., emr los casos
de perforacion de la vesicula biliar. si bien hemos de
recordar que muchas de las peritonitis biliares son pro-
dueidas por perforaciones invisibles, microseopicas de
los divertieulos de Tuska v en todos los easos de perito-
nitis de origen vesicular se impone la colecistectomia, v
shlo puede detener nuestra aetnacién la imposibilidad
téenica de la extirpacion a cansa de intenso proceso de
floeosis subhepatico que transforma en un bloque ve-
sfeula v vias biliares pelvis v duodeno: en semejantes
rasns, una vez ablerta la vesienla. estableceremos mn
drenaie con easa, v seefin sean las lesiones andtomo-
natoldaicas de la peritonitis generalizada. actvaremos
csieniendo las normas va indieadas en los casos de peri-
tonitis apendicular.

Tna de las causas mas freenentes de neritonitis ce-
neralizada es la nerforaciin efstriea v duodenal, v en
estos easos de abdomen aeudo ecomo en los debidos a 1a
apendieitis. v anlzid aun eon mas convencimiento, node-
mos decir que el éxito depende de 1a interveneidn nrac-
ticada lo mas rdnidamente  posihle denfro de las 12
nrimeras horas. v naturalmente. de la téeniea seguida.
Desnués de divagar sohre la meior interveneién a prac-
ticar. hemos lleaado a la firme conelusion de ane 1a ope-
racion mas rdnida v aue prodnee menos ehogue, es Ia
sutura de la dleera eon hiponlastica v eastroenterosto-
mia. Dizan le ane guieran los partidarios de la resec-
c¢ion oastriea, de la cual nosotros somos entusiastas en
¢l tratamiento de la fileera odstriea onerados en frio.
v desnués de nma enidadosa preparacion. pero las es-
tadisticas propias nos han demostrado la gran mortali-
dad de la reseceién en los casos de nerforacion con pe-
ritonitis generalizada. Tencamos bien presente aue los
enfermos eon perforacién gistriea o duodenal presentan
fendmenos de choque mucho més intensos aue el chogue
de los apendiculares asudos o bien de todas las otras
peritonitis agudas de las diferentes eausas va mencio-
nadas. Y si a este choque tan acentuado hemos de ana-
dir la aeeién de la anestesia general. forzosa en estos
casos ‘de perforacion con peritonitis. es faeil ecompren-
der gque cuanto més sencilla v rdpida sea la operacién
que practiqguemos, més probabilidades de éxito tendre-
mos, sobre todo, si intervenimos a las poeas horas de
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iniciado el proceso de perforacion. Aqui, eoom en toda
infeceion peritoneal, hemos de tener bien presente aque-
[las palabras de Mureny : “Hay que entrar en el vien-
tre lo mas pronto posible y salir de él aun més pronto.”
No hemos de olvidar que ¢n las perforaciones de la il-
cera duodenal, ¢l contenido duodenal y la infeccion s
an por el mesocolon transverso, sieuiendo haeia la de-
recha por el meso del eolon aseendente hasta llegar a la
pequeiia pelvis y esto se ve a las pocas horas de la per-
foracion. Hecho que obliga al eirujano, una vez compro-
bada la perforaciéon duodenal, suturada y practicada la
gastro-enterostomia, a hacer una ineision supraptbieca ;
v siempre encontraremos la pequefia pelvis llena de li-
quido séptico, 1a eual hemos de drenar estableciendo un
drenaje Renx, Ademas, el cirujano ha de saber que mu-
chas veces es mas difieil hacer un diagndstico exacto de
perforacion duodenal o bien de apendicitis: pues asi
como ésta se exterioriza clinicamente por un dolor epi-
edstrico, la perforacién duodenal se manifiesta por un
fuerte dolor en la reeidn apendieular; ¥ son muchos los
casos, v a nosotros nes ha sucedido, haeer la ineisién
con objeto de encontrar el apéndice, y hallarlo sano, pero
saliendo una gran cantidad de liguido acumulado en la
pequena pelvis: enando esto suceda, conviene prolon-
gar la ineisién para explorar el duodeno, y siempre en-
confraremos que existe una perforaciéon del duoedenn.
iCluantos easos se han perdido por limitarse el eirujano
a drenar la pequefia pelvis erevendo de buena fe que
ha sido el apéndice la causa de la infeccidn, a pesar
de gue su extirpacion demostraba que no habian lesio
nes! No se olvide este hecho. que la infeceitn de la pe-
auefia pelvis puede ser debida, o bien a una lesién ane-
xial. o bien a una apendicitis o a una tleera duodenal
perforada, o a una colecistitis perforada; en estos dos
fltimos casos la infeceidn se corre por el meso del eolon
transverso v el meso del eolon aseendente. En toda cau-
sa de infeceion supracdlica (fileera del duodeno, eolecis-
titis perforante, causas las més freeuentes) con el diag-
néstico mas bien hecho ¥ la téenica mis perfecta, serd
incompleta la actuacién quirdregica v puede sobrevenir
un desastre si el eirujano no explora sistemiticamente
la peauefia pelvis.

En las septicemias agudas hipertdxieas post-operato-
rias, o bien en las de origen sanguineo, no podemos pre-
tender localizar el proceso, porque cuando se manifies-
tan va estdn generalizadas. La reabsoreion de gérmenes
v toxinas, los frastornos eardio-pulmonares tioxicos ¥
mecanicos por distension ahdominal y la falta de defen-
sas orgdnicas por lesiones viscerales anfiguas las mas
de las veces forman el cuadro de la septicemia.

La forma mis frecuenté de septicemia aguda hiper-
toxiea se presenta con hipotermia v frecuencia de pulso;
v enando no se puede localizar la lesion causal, aparte
de los medios de tratamiento general de que hablare-
mos, hoy por hoy no tenemos otro recurso aque proeurar
la formacién de un foco loecal por medio de la esencia
de trementina ; v si bien fracasa en la mayoria de easos
hemos de confesar haber visto algin buen resultado, v
es un hecho de observacion que cuando después de la
inyeceion de trementina no se forma un foco, el pronds-
tico es de la maxima gravedad.




NemeERO 60

A mis de la forma de septicemia peritoneal hipotér-
miea, existe una denominada hiperpirética, en la cual
la temperatura es el signo dominante, llegando a 40 y
41 al tercero o cuarto dia antes de morir. FARGAS cita
un easo que murié a las 17 horas de operada, con 435,
Bl tratamiento en tales casos resulta infitil. FArGas cita
dos ecasos de septicemia hiperpirética tratados por la
halneacion con buen resultado. Nosotros hemos emplea-
do tal medio en 5 casos, balneacién continua, que nos
proporeiond la enracion completa en 3 enfermos.

(fnando visiblemente fracasa todo tratamiento médi-
co, hay que reoperar al enfermo, ciertamente con poco
entusiasmo ; pero al menos, para vaciar el contenido del
intestino ¥ dar salida a los exudados que existan. Nunea
se ha de dejar morir un enfermo sin haber ensayvado
esta probabilidad de euracion.

Si somos deseontiados y pesimistas respecto a la aber-
fura abdominal en las formas hipertixieas, en cambio,
en las formas menos virulentas, en las peritonitis pu-
rilentas generalizadas tenemos més esperanzas. Nues-
tra estadistica habla en favor de la laparotomia en tales
formas.

Existen easos de peritonitis difusas muy eraves, aun-
que la operacion sea practicada lo mis pronto posible.
Son muy graves las peritonitis tifodicas v las peritoni-
tis estreptocdcicas puerperales: en éstas estd indicada
la histerectomia abdominal eon extirpacién de los
ANEX0S,

También son muy graves las peritonitis difusas eon-
secutivas a la extirpacion del intestino grueso por can-
cer. En estos casos, la eelulitis retroperitoneal es muy
erave, y solo el drenaje y Mickuliez puede salvar al-
ofin easo,

Dar salida a los liquidos de retencian y procurar li-
mitar Ta difusién de las lesiones —Drenaje. Mickuliez

Sims, en 1877, dice que después de toda laparotomia
hay que drenar para vaeiar los exudados peritoneales
e son eausa de todos los aceidentes. Estas ideas fueron
admitidas por Norrpam, OrsaavseNy y Lawsox Tarr,

En 18%4. Mickuicz apliea a la eirngia abdominal y
al drenaje peritoneal el nuevo método del taponamien-
to de las heridas por la gasa, ¥ pronto entré en la prie-
tica bajo la influencia de Beremaxy v de Kocuer, El
29 de febrero del 1888, Pozzi presentt a la Sociedad de
Cirnefa de Paris este nuevo método con ¢l nombre de
drenaje capilar y taponamiento asépfico del perifo-
neo v lo defendié eon entusiasmo.

En 1889. Brekrr dice en una comunicacion a la So-
ciedad de Cirueia de Paris, “que ¢l drenaje es un error
quirtreico fundado en el deseonocimiento de las pro-
piedades de la serosa peritoneal ¥ de sus reaceiones de
defensa ante la infeceién.”

En el Conereso de Paris (1899), Poxcer, en el dis-
enurso inauenral sobre la eiruefa a cielo abierto, reco-
mienda el Mickuliez, que ealifica de exeelente en todas
las operaciones abdominales:; v para resumir su pensa-
miento sobre el drenaje que é queria aplicar a todas
las operaciones, deefa: “Si tuviese necesidad de hacer-

me una operacién, pedirfa que me cosiesen lo menos
posible, v aun no ser cosido, si esta abhstencion fuese qui-
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rargicamente posible, En todos los casos pediria un
buen drenaje.”

Mas tarde, gracias a los experimentos de Delbet, que
demuestran los inconvenientes del drenaje; la asepsia
cada vez mas rigurosa, la posicion declive v la perito-
nizacion, se limitan las indicaciones del mismo, KuLLy
en 1898, declara que el drenaje aumenta la mortalidad
y las complicaciones post-operatorias, ¥ en 1900, en la
Sociedad (inecoligica de Nueva York el drenaje fué
eondenado por inatil e ineficaz.

Jacoss, en 1900 (Bélgica), dice que los mis grandes
progresos de la cirugia se han obtenido desde que pro-
gresivamente se ha ido abandonando el drenaje.. En
Francia, las tesis de Juper (1901), DevLAGE (1902), ¥ los
frabajos de PorLrosox, hablan a favor de la restriecion
del drenaje. Paralelamente a la disminueién del drena-
je preventivo, el drenaje en las peritonitis agudas
sufre una evolucion parecida.

Lia posicitn de FowrLer, en 1900, el drenaje de REnN
(1902), la supresion sistematica de la lesién eausal, el
mas completo conocimiento de las propiedades del pe-
ritoneo, fueron potentes medios de lucha contra la. in-
feceidn peritdneal, y en diferentes Congresos y Socieda-
des, desde el Congreso Internacional de Cirugia de Bru-
selas (1905), hasta el Congreso de Cirngia (1911), se
sefialé una tendeneia a no drenar, pues se dice que el
drenaje no drena nada, ya que no se puede drenar todo,
sosteniendo otros que el drenaje es inttil y peligroso.

Con todo y esta baja del papel del drenaje, siempre
quedaron ecirujanos que lo defendieron, v durante la
altima guerra se ha demostrado el valor del mismo.
Faure, en 1919, en la Sociedad de Cirngia de Paris,
expuso su condueta ante eiertas infeceiones peritoneales
post-operatorias. Desde hace algunos afios. dice que esta
conveneido de que el drenaje v el Mickuliez son exce-
lentes medios, a los cuales hay gue reeurrir en las in-
foreiones peritoneales.

Tales afirmaciones remueven discusiones pasadas v
se lanzan las més opuestas opiniones, desde OMBREDANE,
partidario de la supresién de todo drenaje en las apen-
dieitis acgudas, hasta la afirmaciéon de FAavure, que dice:
“Chuando la cavidad peritoneal se ha infeetado, hay ane
abrirla como durante la guerra se abria un foeo séptico,
v no hay més que un medio practico de dejar abierto
un foco séptico abdominal, y es el de establecer un dre-
naie Mickuliez.”

Dos son las tesis que estan frente a frente. La una.
que eierra siempre v en todas las ocasiones la cavidad
peritoneal ; la otra, aue deja abierto el vientre, dejando
un fubo o bien un Miekuliez en las infeeciones perito-
neales v en las interveneiones auirtirgicas, euando se
teme una infeceién post-operatoria,

Ciertamente hace 20 afios que se sostuvieron las mis-
mas diseusiones. pero hay que tener presente, que de
entonees aed la téenica se ha perfeccionado v aue hoyw
<omos partidarios de intervenir, lo mis pronto posible,
en las infeceiones peritoneales v de extirpar la eausa
de la infeeccidn.

Al hablar.del drenaje en la infeeeién peritoneal, he-
maos de estudiar el drenaje como preventivo de la infee-
cién peritoneal en las intervenciones abdominales para
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extirpar un foco séptico, o sea, para evitar las infee-
ciones peritoneales post-operatorias o bien dar las in-
dicaciones del drenaje en los easos en que esté ya inicia-
da la infeceién peritoneal,

i Qué hemos de hacer para evitar la infeceion peri-
toneal post-operatoria? Emplear la asepsia més riguro-
sa, téeniea minuciosa y lo mas perfecta posible, asf como
evitar y combatir la parilisis intestinal. Con estas pre-
cauciones tendremos la seguridad de que en las lesiones
aséptieas no sobrevendra la infeceién por haber evitado
la introduccién de gérmends y no haber lesionado la se-
rosa, y aun en los casos de existir algtin germen, no ad-
quirird virulencia, siendo ficilmente absorbido y des-
truido. Si estas tres condiciones indicadas son suficien-
tes para prevenir la infeecidn en los casos de lesiones
asépticas no es 1o mismo cuando intervenimos para ex-
tirpar colecciones sépticas intraabdominales, incluyen-
do como a tales el cancer del fitero, o bien hemos de in-
tervenir el intestino grueso. BEso es lo que decfamos el
afio 1906. Hoy hacemos una excepeion, v es que habién-
dose perfeccionado la téenica de las operaciones de in-
testino grueso, podemos, y asf lo hacemos hace afios,
prescindir de todo drenaje en la eirnefa del colon. Real-
mente, el Mickuliez salva a los operados, pero hemos
de confesar que con el Mickuliez se producen muchas
fistulas estercordceas y hoy salvamos a los enfermos ope-
rados de eolon empleando las téenicas perfectas de que
disponemos v que no es éste ¢l lugar de deseribirlas.

Hecha esta salvedad, hemos de decir que en todos los
otros easos de focos sépticos intraperitoneales se trata
la mayor parte de las veces de operaciones laboriosas,
rupturas de colecciones sépticas, superficies eruentas
que sangran, esguinces de visceras producidos al pro-
enrar deshacer adherencias—y en los easos de reseceidn
de intestinos por hernias estranguladas o bien heridas
de intestinos, en euyos casos ya se trata de lesiones sép-
ticas peritoneales—: en todos estos casos. sabre fodo
cuando se trata de procesos sépticos snpurados de la
pelvis, en los euales, a pesar-de toda precaucién, hemos
de temer eontaminacion del peritoneo, y en aquellos que
no ha sido posible hacer una buena peritonizacién, he-
mos de haecer algo méis de lo indieado anteriormente.
Aqui, en estos easos, podremos proteger en compresas
la eavidad sana y separarla del foco séptico en que in-
tervenimos, pero tenemos casi la seeuridad de dejar en
el sitio operado gérmenes y un peritoneo lastimado que
exudari facilmente, y superficies eruentas que sangra-
ran: lquido exudado v sangre, lo enal seri un buen
caldo de enltivo. Toda vez que no podemos destruir los
gérmenes, hemos de privarlos del ealdo de eultivo, evi-
tando la retencion. Se impone el drenaje para impedir
la infeecion peritoneal generalizada.

Dos hechos hemos de fijar: 1.2 (Mlase de drenaje que
ha de emplearse. 2.° Tugar en que ha de establecerse.

En este momento se trata de prevenir, de evitar. que
foeos sépticos infeeten la egran cavidad : por eso. el dre-
naje ha de establecerse en el mismo lugar de la herida.
F1 Mickulicz. a pesar de sus inconvenientes, no tiene
sustitueion. En la visita de Cirneia trauméatiea primero.
en la de (inecologia después, v finalmente en la de Ci-
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rugia general, hemos tenido ocasién de convencernos
de la bondad del Mickuliez (1).

El Mickulicz obra no sélo drenando, sino aislando, se-
parando el foco séptico de la eavidad sana. Es suficien.
te haber visto retirar el Mickulicz al cabo de 5 0 mas
dias (segan los casos) para estar convencido de la for-
macién de una pared de tejido de granulacién alrede-
dor de la bolsa del Mickulicz que separa la eavidad sana
de la cavidad taponada. No se eritique el Mickuliez sin
haberlo experimentado. A medida que se practica, se
le va cobrando carifio, cada vez mas, a esta elase do
drenaje.

Siempre que se trate de una coleceion supurada o de
una cavidad séptiea, la eirugia abierta se impone. Kl
drenaje es la finica garantia de éxito v la manera de
llevarlo a cabo és diferente, segtin la virulencia, na-
turaleza, extension y lugar de la infeeeion,

El Mickuliez estd indieado: 1.° Cuando por la extir-
pacion de las lesiones es preeiso haeer extensos despe-
gamientos dejando grandes superficies cruentas que
sangran. 2.° Cnando al hacer el despagamiento resulten
esguinces de intestino, urdter o vejica. Ya sé que osta
conducta es muy eriticada, pero toda critica se desvane-
ce ante los hechos, ¥ los heéchos dicen que eon el Micku-
liez se salvan més enfermos, aunque a veces, al despren-
derse la bolsa de gasa sobrevengan fistulas estercora-
ceas, las cuales se curan todas. 3.° Cnando al extirpar
una coleecion séptica sobreviene su ruptura dentro del
abdomen. 4.° En los casos de intervencién por perfora-
eién intestinal con salida de excrementos. 5.° Siempre
que al intervenir existan lesiones parietales del intesti-
no y liquido séptico de exudacién (hernias estraneula-
das, oclusién intestinal).

En todos estos casos, los mas brillantes resultados los
hemos obtenido con el Mickulicz, pero no se olvide un
detalle que la préetica ensefia, y es que no hemos de ir
de prisa a retirarlo hasta tener la seguridad de que
existe una pared de separacién entre la bolsa v la ca-
vidad peritoneal. Nunea ha de intentarse retirarlo antes
del quinto o sexto dfa, y aun hemos tenido casos en que
hemos retardado su extraceién 15 6 20 dfas. Siempre
recordaremos una enferma operada de supuracién pel-
viana, a la enal dejamos un Mickuliez, sieniendo un per-
fecto eurso operatorio, retirando el Mickuliez al enarto
dfa, sobreviniendo seguidamente nna septicemia peri-
toneal que matd a la enferma en 48 horas: v si bien es
cierto que la mayoria de las veces al enarto o quinto
dia va se han formado adherencias protectoras, pnede,
como en el easo mencionado. retrasarse la formacion de
estas adhereneias o bien se nueden romper si nos empe-
fiamos en retirar la holsa del Mickuliez, si la easa esta
fuertemente adherida. Conviene, pues, no sélo saber las
indicaciones del Mickulicz, sino saberlo hacer v vigilar.

El drenaje con easa lo practicamos tal eomo lo acon-
sejd Miekuricz, redueiendo en lo posible Ta abertura ab-
dominal y dejando sdlo sin suturar unos 6 em. por en-
cima del pubis, v menos euando se trata de otras zonas
abdominales en las euales ¢l foco por drenar es mas su-

(1) E. Ribas Ribas: Infeceidn peritoneal post operaforia, 1926.
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perficial que la pequena pelvis. A no ser que se trate
de zonas eruentas que sangren y en las que precisa una
buena compresién, procuramos dejar la gasa que llena
la bolsa lo mis floja posible para faeilitar el drenaje.
Hay que vigilar el Mickuliez; aunque sea satisfactorio
¢l eurso elinico 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 cunal
se consigue la salida del liguido de retencién, sucio y
fétido la mavoria de las veces, y esto no hemos de ol-
vidarlo, pues el Mickuliez actta drenando los primeros
dias, aunque en todo su alrededor pueden existir tejidos
esfacelados que exudan serosidad, y hay que aflojar
la gasa para dar salida a los lignidos de retencién y aun
renovar la gasa interior para que continfie el drenaje
capilar. Cuando pasados los dias necesarios para que
se forme una pared de proteccién alrededor del Micki-
liez al retirar éste siempre sangra ligeramente, debido
a pequefios esguinces del tejido de eranulaeion; y si
existen atn en el fondo de la cavidad exudados sépti-
cos, sobreviene reabsorcién por las boquitas abiertas, lo
cual explica que casi siempre al enfermo, que habia se
euido un curso ideal, le sobrevengan, el dia que reti
ramos la bolsa de gasa, temperaturas que desaparecen
rapidamente al dia siguiente.

Otro detalle de importancia es que para evitar una
sutura secundaria de las paredes que rodean al Micku-
licz, pongamos antes de colocar ¢l Mickuliez unos hilos
de seda que atravesando las paredes van hasta el fondo
de la cavidad en que deseansa la bolsa de gasa, y asi.
tan pronto como ésta es retirada estiramos los hilos de
seda que pondrdin en contacto las paredes de la he-
rida v los anudaremos sélidamente, quedando de esta
manera cerrado el vientre.

Los inconvenientes del Mickuliez son pequeiios en
comparaeién de los grandes beneficios del mismo. Es
cierto que esto puede ser causa del retraso en la eura-
cion. de adherencias, eventraciones, hemorragias secun-
darias v fistulas; pero todos estos inconvenientes rara
es la vez que sé presentan y no tienen fuerza sufieiente
para abandonar un medio que ha salvado muchas vidas
(lomo dice muy bien FAURE, el gran apostol del Mie
kuliez: “si el Mickuliez me da 10 eventraciones, y con
ello evito una muerte, yo pondré 10 Mickulicz”.

Aungue brevemente, sélo hemos estudiado ¢l trata-
miento para evitar la infeecion peritoneal post- opera-
toria. Hay que estudiar ahora el tratamiento para com-
batir las infeceiones peritoneales difusas ya estableci-
das, v si la discusién ha sido g -ande para prevenir la
infeccién. sosteniéndose las opiniones més opuestas, no
menos lo ha side para ecombatir la infeceién iniciada o
difusa del peritoneo. En las formas septicémicas difu-
sas generalizadas, en las formas hipertoxicas, el trata-
miento fracasa las més de las veces enando 1legamos
tarde. Cuando mosotros vemos al enfermo a las poeas
horas de iniciado el abdomen agudo ¥ enando las defen-
sas orgAnicas son buenas, podemos triunfar extirpando
rapidamente la causa de la infeceién y dejande un buen
drenaje Mickulicz ¥ drenaje tubular.

Cunando pasadas las primeras horas la infeceién ya
esti generalizada por la reabsoreién rapida de gérme-
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nes y toxinas, sobrevienen trastornos eardio-pulmona-
ves, téxicos y meednicos por distensién abdominal; y si
las defensas organicas son flojas, el resultado serd fatal.

No olvidemos fque toda infeccién generalizada ha sido
iniciada localmente: y lo primero gue ha de hacer el
¢irujano es busear el foco inicial, y de todos los causan-
tes de la infeccién peritoneal son tres los que mas fre-
cuentemente se observan en elinica, y son: la apendiei-
tis agudisima, la perforaeién gastrica o duodenal y la
colecistitis aguda; la misma gravedad presentan, pero
no son tan frecuentes los procesos sépticos del diverticu-
lo de Meckel, la diverticulitis de la § iliaca, la perfo-
-acién intestinal. Bn estos casos, siempre estd indicada
la extirpaeién o bien la oclusién del foco y siempre tam-
hién lo antes posible. Téngase bien presente que a las
pocas horas de iniciado el proceso ya existe un exudado
séptieo, y aunque no lo sea, hemos de considerarlo como
a tal para orientar nuestra actuaeién, la cnal ha de ser
siempre derivar haeia fuera los liquidos exudados y de
retencién, lo cnal sélo'lo conseguiremos dejando en el
lugar del foeo un Miekuliez o bien un drenaje con tiras
de gasa y drenando siempre ¢l fondo de la pelvis, que,
eomo va queda indieado en este trabajo, es el lugar
declive dende se acumulan los liguidos exudados de la
apendieitis, colecistitis y perforaeion duodenal, o en los
procesos sépticos de la pelvis. Cuando lleguemos a la
intervencién y esté la peritonitis generalizada y eon
miltiples foecos de retencién, ha de practicarse el dre-
naje en los sitios de eleccién. Como se supone, ¢l drena-
je con tubos ha de hacerse en los lugares més deelives.
Para vaciar los liquidos de retencién de la pequena
pelvis, los. mejores drenajes serin establecidos por via
vaginal, via parasacra y el drenaje supraptibico de
Reny. Con todo, enando se trata de apendieitis con 1i-
quidos exudados acumulados en la pelvis, nosotros, me-
diante unas pinzas largas; colocamos tubos o bien tiras
de casa o las dos cosas, desde la ineisién practicada
para la extirpacién del apéndice hasta el fondo de la
pequefia pelvis.

Hapra ha deserito las bolsas o cavidades que forma
el peritoneo y que determinando la retencion de los
exudados favorecen la infeccién. Estos lugares son la
bolsa prehepatiea derecha, supraceeal, paracecal, bolsa
a la izquierda del mesenterio, holsa subdiafragmatiea y
holsa retroepiploica. Hay que anadir a éstas la bolsa
retrogastrica. Nosotros, en los casos de peritonitis pu-
rulenta generalizada hemos practicado el drenaje va-
vinal o suprapubico, drenaje retromensentérico y dre-
naje de arriba abajo desde el diafragma hasta por en-
cima del licamento de Poupart, afiadiendo en algunos
easos el drenaje lumbar por encima de la eresta ilfaca.
Rste drenaje, con pequefias modificaciones, es aconse
jado por BopE. En los casos de infeccién peritoneal lo-
calizada, seguros, por la eurva térmica y los sintomas
locales. de la existencia de pus, ineindimos en el Iugar
del foco: somos partidarios de ineisiones pequenas, aho-
rrando manipulaciones indtiles para no romper adhe-
rencias protectoras. Practicada la ineisién introducimos
spavemente una pinza curva para hacernos cargo de la
profundidad y extensién de la cavidad séptiea, y segun
sean éstas y la configuracion de la zona abdominal;
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practicamos o no, contraaberturas siempre, a ser posi-
ble en los lugares mis declives.

Por todo lo dicho se deduce que somos partidarios del
drenaje y del Mickulicz. Ciertamente que, como prin-
cipio doetrinal, se puede admitir que el peritoneo se
defiende solo cuando la causa de la infeecién es supri-
mida; &l hace la profilaxia y la euracién de la perito-
nitis. En la tesis de ArRNAU se encuentran numerosos
ejemplos de peritonitis difusas eeneralizadas curadas
sin drenaje. Pero de tales ecasos sentar la conclusién de
que nunca se ha de drenar, es sentar un principio fu-
nesto, pues hay muchos factores que desconocemos en
el momento de la intervencién, enales son la viruleneia
de los gérmenes, las defensas orgéinicas, v por lo eual
hay que actuar siempre empleando aquellos medios que
lz experiencia clinica ha demostrado que son beneficio-
sos para eombatir la infeecién peritoenal. “U'n drenaje
podri ser initil, pero nunca perjudieial.”

Para evitar la infeecién peritoneal post-operatoria.
como ya hemos dicho, ademés de la asepsia, con la gue
evitaremos la entrada de gérmenes, hay que hacer lo
posible para no aumentar la virulencia de los que exis-
tan o puedan entrar. La asepsia ha de ir acompafiada
de una téenica rapida, ecuanto més rédpida menos ries-
gos correremos; tan cierto es esto, que Lawsox Tarr,
con una asepsia muyv diseutible eonsignié muechos éxitos
no haciendo caso de las 30 y mds especies bacferianas
que contenia el agua potable, lavaba con la misma, Ti-
geramente caliente, la cavidad peritoneal, obteniendo
mayores éxitos aue aquellos que, temiendo los mierobios,
empleaban téenicas menos perfectas. Clon la rapidez v
perfeceion de la téenica, no injuriaba 1a serosa v redu-
eia en lo posible el tiempo de entrada de los gérmenes.
La asepsia y rapidez de la téeniea ha de ser 1a primera
condicién, pero no es bastante; la téenica ha de ser per-
feeta. Ya Ricawror dijo que los éxitos dependen tanto
de la asepsia como de la téenica empleada; y es tan
cierto esto, que a medida que la téenica ha progresado
las infeceiones peritoneales post-operatorias han dismi-
nuido, ¥ comparando las estadisticas de un mismo eci-
rujano, se ve que con el mejor dominio de la téenieca los
fracasos son menores.

Son factores indispensables de la téemieca la protee-
ci6n de los intestinos por medio de erandes compresas
de easa esterilizadas v mojadas con suero fisioléeico ca-
liente, ciretmseribiendo el eampo operatorio; hemosta-
sia perfeeta. evitando la ligadura de erandes pedicnlos,
nero ligando si es posible vaso por vaso, con catent
fino: practicando una perfecta peritonizacion de las su-
perficies ernentas: no empleando medios irritantes ni
lavados antisénticos: proecurar evitar en lo posible toda
manipulacién infitil v enjugando hien el campo opera-
torio. no dejando cofienlos ni teiidos lastimados. Clum-
pliendn exacta v rienrosamente estos precentos. llegare-
mos al miximo de prohabilidades de evitar la infeeeitn,
pero hav ane tener hien presente ane en el ahdomen
exigte un tubo intestinal que es fnente constante de
oérmenes v toxinas. ¥ sea por el ehoque sobrevenido en
enfermos en pésimo estado general. o bien a causa de
operaciones laboriosas y graves, llega a presentarse pa-
rilisis intestinal post-operatoria con dilatacién de los
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intestinos, estancamiento de su contenido, alteracidn
vascular de las paredes del intestino haciéndose per-
meables a los gérmenes y toxinas, los cuales penetran
en la cavidad peritoneal originindose la infeccién se-
rosa. Ha de ser, pues, regla constante preocuparse del
estado del intestino en tode operado del vientre, Antes
purgébamos a todo individuo antes de ser operado:
desde que no empleamos purgantes, hemos visto con sor-
presa que después de la operacién es suficiente un sen
cillo enema para vaeiar el intestino, o todo lo més, una
inyeccién de peristaltina., Cuando al segundo o terce
dia de la operacion se inicia meteorismo, es suficiente.
a veces, colocar en el recto un tubo de goma para fa
vorecer la expulsion de gases: cuando esto fracasa, em-
plearemos los enemas con agua de Selz o enemas elée-
tricos o bien inyeceiones de hormonas o hipofisina. El
profesor DeLeeT emplea como medio tonificante del or-
ganismo, el cloruro de magnesio, 5 6 6 dias antes de la
operacién y diee que con dicho fratamiento se obtiene
inmediatamente después de la operacién deposiciones
abundantes. El tubo digestivo. sobre todo en sus flti-
mas poreiones (intestino grueso) contiene gérmenes v
toxinas que en un momento dado pueden aumentar su
virulencia y pueden ser primaria y secundariamente
factores de extrema gravedad en las infecciones peri-
toneales.

(Cuando se presenta la pardlisis intestinal se impone
vaeciar el intestino lo més pronto posible, v si fracasan
los medios médicos hay que actuar quirtirgicamente. No
solo se agrava la sitnacion del enfermo por el aumento
de virulencia de los gérmenes v foxinas del contenido
de intestine, sino que también, por su distensién, obra
meednicamente comprimiendo el diafragma. Recorde-
mos lo que suceede en la simple parilisis gastriea conse-
cutiva a cualquiera intervencion abdominal y, con mas
frecuencia, después de la gastro-enterostomia, en la que
el estémago se distiende. v comprimiendo el diafragma
actia sobre el corazén presentando el enfermo disnea
v freeuencia de pulso, bastando el lavado géstrico para
que todo se normalice.

En ¢l Congreso aleman de 1887, SCcHEEDE recomendd
la enterotomfia en las parilisis intestinales consecutivas
a las intervenciones en los anexos v titero. En la Socie-
dad de Cirngia de Paris, SraoNp se mostré partidario de
dicho procedimiento. Heuropiy, de Chicago, fué el pri-
mero que practied esta operaeién en las peritonitis di-
fusas. Locawonp, Hurke, Crrep, ete., aconsejan las
punciones capilares del intestino y las ineisiones con
sutura de las mismas.

Vo~ Arspare es partidario de establecer una hoea in-
testinal que permite grandes evacnaciones. MAYLARD,
cita ohservaciones de peritonitis difusas seeunidas de eu-
racién, en las enales praecticd la enterotomia seguida de
sutura. Dararan. de Upsala, eonsiderando que la into-
xieacién intestinal es uno de los factores mis eraves de
la infeecién peritoneal no duda en practicar la ineision
del intestino. Esta idea de la incisién del intestino para
vaciarlo del contenido séptico v t6xieo. es ldoica, v nos-
otros la hemos practicado en muchos easos de infeceion
peritoneal eon oelusién erave, pero los hechos demues-
tran que, cuando las lesiones son avanzadas, de nada




NUMERO 60

sirve el practicar una abertura del intestino (cecosto-
mia, colostomia, enterostomia), pues si bien nosotros po-
demos por compresion del intestino hacer salir parte de
su contenido, después, a pesar de la abertura, no sale
nada porque continGa la pardlisis intestinal, explicable
por la pérdida de la contractilidad de las fibras mus-
culares. Creemos preferible, y asi lo hacemos en los ca-
sos graves, practicar diversas ineisiones pequeiias en el
intestino distendido y procurar la salida de su conteni-
do por compresion del mismo. Con las maltiples inecisic-
nes mencionadas llegamos a librar al intestino de gran
cantidad de liquido séptico y tdxico y tenemos la segu-
ridad de haber salvado algtn enfermo graecias a este
modo de proceder.

Lias punciones capilares del intestino a través de la
pared abdominal las hemos empleado en casos muy gra-
ves con gran distensién, y podriamos citar dos casos
en los cuales la liberacion de los gases del intestino fué
seguida de una rapida mejoria.

& W W

Antes se habia preconizado el lavado del peritoneo
con agua hervida, con suero fisioldgico y otras sustan-
cias mas o menos antisépticas. Hoy se ha abandonado
por completo, por su inutilidad, y sélo encontramos una
indicacion y ésta en los easos de infeceiones purulentas
gencralizadas, enando se establecen multiples drenajes
o bien cuando a causa de una perforacion géstrica y
duodenal o perforacion por heridas penetrantes, sale
el contenido del aparato digestivo; en estos casos, el
lavado puede, por su aceidn mecanica, arrastrar afuera
residuos alimenticios, ete. Lo ereemos contraindicado en
todos los demas easos. Ademds de estos lavados del pe-
ritoneo, que tuvieron su momento v hoy ya no se em-
plean, hemos de meneionar los lavados con éter, las in-
yeeciones de oxigeno y las de aceife alcanforado intra-
abdominales, hoy completamente abandonados.

Finalmente, se han empleado medios que aumentan
las defensas orgéniecas, y asi diremos que se han emplea-
do inyecciones leucotbxicas, suero de caballo, dcido nu-
eleinico y sueros y vacunas; pero dicho sea en honor
de la verdad, hoy por hoy no disponemos de ningin
medio eficaz; y enando estamos en plena infeccién pe-
ritoneal, después del tratamiento quirfirgico ya expues-
to, nos limitamos a hidratar con suero glucosado el or-
ganismo, por el método rectal de Murphy, gota a gota,
v cuando el corazén es potente y los rifiones sanos, em-
pleamos inyeceiones de suero glucosado intravenosas,
sin llegar a las cantidades brutales de hace algunos
afios: a lo méds damos 400 6 500 gramos dos veces al
dia. La transfusién sanguinea da brillantes l'-~.~'nl?z|=1n§.
pero no siempre. Nosotros somos partidarios de canti-
dades pequefias (200 gr.). .

La medicacién guimica, en general ha l’l';ﬁl';}i;nlu, No
tenemos ninguna, de tantas como Se preconizan, que

sea constante en sus efectos y conste que yo las hie em-

pezado easi todas. Lia protemoterapla €s también in-

constante en sus efectos, y de todas ereemos que la me-

jor la eunal usamos constantemente, es la autohemalo
terapie. Lia téenica que seguimos es extraer de la vena
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del enfermo, de 10 a 50 e. ¢., y en seguida la inyee-
tamos en la nalga (intramuscular).

No nos hemos demostrado, ni mucho menos, entusias-
tas de los sueros y vacunas, pero hay que haeer una
excepeion y es en los casos de gangrena apendicular.
S1 una vez intervenido un ¢aso de éstos, no desaparece
el grave cuadro clinico, empleamos entonces el suero
antigangrenoso, y aun en ¢l momento de la interven-
¢ion tocamos toda la zona de implantacién del apéndi-
ee y los bordes de la herida abdominal con el meneio-
nado suero antigangrenoso. Tenemos la impresién de
haber obtenido buenos resultados gracias a este medio.

s hoy eosa corriente y que empleamos en toda in-
feeeibn peritoneal grave, eomo medios desintoxicantes,
el lavado géastrico y drenaje médico del higado con la
sonda duodenal y lavados con sulfato de magnesia al
3319/ oan

Como medios médicos para sostener el corazon, em-
plearemos la digitalina o uabaina, la adrenalina y el
aceite aleanforado, aunque limitaremos el uso de éste
si existe insuficiencia hepatieca,

Por todo lo dicho, hay gue 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 todoe lo que sea
destruir gérmenes y toxinas por los medios ya indica-
dos y sostener las fuerzas del organismo, es contribuir
a la euracion del enfermo.

Los norteamericanos, segiin expone KEEN en su tra-
tado de Cirugia, emplean cuatro métodos para comba-
tir la infeceién peritoneal difusa aguda.

El primer método es la operacion inmediata dentro
de las 12 horas o a lo més, dentro de las 86. El segun-
do método empleado pasadas las 36 horas primeras,
cuando la infeecién en pleno desarrollo, consiste en sus-
pender temporalmente la interveneion, esperando una
mejoria espontdnea por atenuacién de las toxinas y lo-
calizaciéon de la infeeeién. Preconizando el método por
extenuacion o agotamiento, o método de OCHSNER, el
cual parte del prineipio de que el peristaltismo pro-
paga la infeceién, para disminuir el cual suprime todo
alimento y todo purgante, y hace lavados géstricos.
Gracias a este reposo forzado, el peritoneo puede ven-
cer graves infecciones y cuando el proceso esta bien lo-
calizado se practica la operaeidn.

Fl tercer método de tratamiento de las peritonitis
oraves :1\-['|\11(]'||En por ]":T.\]\'i-‘_ ¥ otros. {-ni:réi:-ill? en L‘i
';;Ll]-lwdr.'nn de todos los focos de infeeeidén, en la irriga-
¢lon del zll"N]HHH'H con tubos de ‘]I'IE']l' l'ft!‘l"lv‘tﬂl_', en 1a
oclusion del peritoneo y el drenaje de las eapas del te-
jido celular snbperitoneal.

Bl euarto método, recomendado por MURPHY eonsis-
fe en una rapida y minuciosa extirpacién del foeo in
fectado. en drenar el foco y la pelvis por un tubo su-
prapibico, en tener al enfermo sentado, ¥ en instilar

en el reeto una soluceidn salina.
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Como se ve, el eriterio de los norteamericanos ante
las infeceiones peritoneales agudas y difusas es pareci-
do al que datalladamente gueda expuesto y nosotros
practicamos.

CONCLUSIONES

1.* La peritonitis aguda generalizada puede sobre-
venir después de una interveneién quirdrgica (perito-
nitis post-operatoria) o bien a causa de un foco séptico
intra-abdominal, Aunque mucho menos frecuentes, exis-
ten infecciones peritoneales de origen sanguineo.

2.2 Las infeceiones del peritoneo que el eirujano ve
con mas frecuencia, reconocen por origen un foco local
inicial y son las debidas a apendicitis, colecistitis, per-
foraciones de \ilecera géstrica y duodenal, las de origen
oenital, ete.

3.2 El peritoneo y epiploon disponen de excelentes
medios de defensa contra la infeceién, pero no hay que
olvidar que el tejido celular subperitoneal es un mal
vecino, pues le faltan los mecanismos de defensa de que
dispone el peritoneo; es un tejido que se infecta fieil-
mente (celulitis) y puede infectar secundariamente la
serosa peritoneal.

4 La cavidad peritoneal no es uniforme, sino muy
irregular, con repliegues y bolsas que si bien pueden
formar tabiques que limiten la infeceién, en cambio
pueden formar rineones en los cuales se estanquen y
retengan liguidos sépticos.

5* Si tiene gran importancia el terreno donde tie-
ne lugar la infeeeion, no menos la tiene la virulencia
de los gérmenes, y ésta depende del medio en que viven.
Son excelente medio de eultivo, los liguidos de reten-
¢ién, los eodgulos, tejidos dafiados, ete. El estado del
higado, del corazén y de los rifiones, podran, segin su
integridad, mayor o menor, contribuir a defenderse o
no de la infeccion.

6. Las dos formas de infeceién peritoneal genera-

lizada méas frecuentes, son la septicemia hipertoxica y
la peritonitis purulenta.
7.2 El tratamiento de la infeecidn peritoneal gene-
ralizada ha de sujetarse a los siguientes principios:
A) Preeocidad y rapidez de la intervenecién quirargica.
B) Extirpacion de la causa de la infeceion, si es posi-
ble. C) Dar salida a los liquides de retencion y procu-
rar limifar la difusiéon de las lesiones. D) Procurar la
evacuacion rapida del contenido intestinal. E) Comba-
tir la infeecion e intoxicacion general y aumentar las
defensas del organismo.

8.2 De todos los medios de que disponemos para com-
batir la infeceién peritoneal, el mas importante es la
extirpacién del foco séptico, seguido de la derivacion
hacia afuera de los liquidos de exudacién por medio del
drenaje, el cual podri ser, si se quiere, intil 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,

9.2 Es factor esencial para evitar y ecombatir la in-
feecion peritoneal la rapidez de la actuacién quirargi-
ea y una téenica lo més perfecta posible.

10* El tratamiento general para combatir la infee-
cién y aumentar las defensas orgénicas es bien pobre
hoy por hoy, pero en algunos easos, hemos obtenido in-
diseutibles resultados con la transfusion sanguinea, au-
tohematoterapia, suero glucosado o suero fisiolégico
(procedimiento de Murphy). Siempre hemos de emplear
témicos cardiacos, adrenalina, digitalina, uabaina, acei-
te aleanforado.

No peodemos sentar una conelusién firme sobre la
sueroterapia y vacunoterapia. Son medios que han fra-
casado en nuestras manos; sélo el suero antigangreno-
so parece habernos dado algtn resnltado positivo en las
formas gangrenosas apendiculares.

RESUME

La Péritonite aigiie géncralisée peul se présenter apres une
intervention chirurgique (péritonite post-opératoire), on bien
comme conséquence d'un foyer septique intra-abdominal. 1
eriste aussi, quoique moins fréquentes, des infections perito-
néennes d'origine hématigue.

Les infections du péritonde que le chirurgien rencontre le
plus souvent. Doivent lewr origine ¢ in foyer local initial, et
elles sont dues @ dues apendicites, eoléeystes, perforations
drulceres gastriques et duodéniennes, celles d'origine génita-
le, ete.

Le péritoné et Uépiploon disposent d'ercellents moyens de
défense contre Pinfection, muais il convient de ne pus oublier
qh“f' le tissu sub-péritonéen est un mawvais voisin, vu qu'il ne
posséde pus les méchanismes de défense dont dispose le péri-
toné : c'est un tissu qui ginfecte facilement (cellulite), et qui
secondairement peut infecter la séreuse péritonéenne.

L cavité péritondenne west pas uniforme, elle esi au con-
traire trés irréguliére, avec des replis et des sacs qui, quoi-
quils puevent former des cloisons qui limitenl Pinfection,
peuvent former aussi des recoins dans les quels s'aeccumalent
ef restent stagnants les liguides septiques.

Si PVimportance dw terrain vii se produit Vinfection est
grande, celle de lu virulence des germes west pas moindre;
or, cette virulence dépend du miliew dans lequel ils vivent.
Les liquides de retention, les coagulum, les tissus affeclés, ele.
forment un bowillon excellent. L'élat du foie, du coeur el des
reins, selon leur intégrité plus ou moins grande, contribue ou
non @ la defense contre Uinfection.

Les deuwx formes dlinfection péritondenne généralisée les
plus fréquentes sont le septicémie hypertorique et la périto-
nite purulente.

Le truaitement de Uinfeclion périlonéenne généralisée doit
staswjettir auxr principes swivants: A) Intervention clirurgi
que précose et rapide—B) Ewxtirpation de la cause de Pinfec-
tion, si cele est possible—C) Donner sortie awe liguides de
retention et essayer de limiter la diffusion des lésions.—
D) Essayer d'évacuer rapidement le conteni de Dintestin—
E) Combatre UVinfection et intoxication géncrale et augmenter
les défenses de Porganisme.

De tous les moyens dont nous disposons pour combattre
Uinfection péritonéenne, le plus important est Uextivpation du
foyer septique suivie de la dérivation vers Uextérieur des
liguides d’exsudation au moyen dun drainage. Celuwi-ci pourra
étre tubulaire ou bien capillaire (Mickuvrioz). Le drainage
porra. étre, si Von veut, inutile dans certains cas, maris il n'est
jamais perjudiciel, et qussi longtemps que nous ne disposons
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pas dun traitement médical qui détruise les germes et heit
tralise les toxines, le drainage subsistera.

La rapidit¢ de Uactuation chirargicale et une techwigue la
plits parfaite possible, sont les facteurs essentiels pour éviter
et combattre Pinfection péritondenne.

tetuellement le traitement pour combatire UVinfection et
nugmenter les défenses organiques est bien pauvre, cependant,
duns certains cas la transfusion sanguine, Uautohémathérapie,
le sérum glucosé ou le sérum physiologique (procédé de
Wurphy) ont donné des réswliats indiscutibles. Il faut em-
ployer towjours de tonigques cardiagues, adrénaline, digitaline,
pualicine, haile comphrde,

Nous ne pouvons formuler une conclusion firme basée sur
la sérothérapie et la vaccinothérapie. Ce sont Ui -des moyens
quir ne nous ont donné aucun résultat: il nous semble que seul
le gérum antigangrénewr nous o donnd gquelque résultat posi-
tif dans les formes gangréneuses apendicultires.

SUMMARY

The generalized acwte peritonitis may present itself after
a surgical intervention (post-operatory peritonitis), or as a
consequence of a septical intra-abdominal eore. There erist
wlso, but less frequently peritoneal desedases of haematic ori-
gitie.

The peritoneal deseases which the surgeon encounters nore
frequently are originated by an initial loeal core, and are due
to apendicitis, colecystis, perforation of gastrical or duodenal
wleers.

The peritoneuwm and epiploon dispose of excellent means of
defense against the infection, but it must be remembered that
the peritoneal tisswe is a bad neighbour, for it has not the
mechanisms of defense of which disposes the peritoneum: it
is an easy infectable tissue (cellulitiz), which secondarily can
infeet the peritoneal serous.

The peritoneal eavity is not wuniform, on the contrary, it
is very irregular, having folds and sacks, aphich, if they can
form thin walls who lanit the infection, can evenso form
ks where the septic liguids ore stanehed and retained.
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If the region in wchich the infection takes place is of u
great importance, no less is that of the virulence of the germs.
This virwlence depends upon the widdle in which they Live,
The retention liguid, the coagula, and the dammaged tissues
are an excellent broth for their eultivation, The gtate of the
lever, heart and Eidneys, may, accordingly to theire more or
less integrity, contribuie or not to the defense against the
infection. The twwo most frequent forms of generalisad pe-
ritoneal infections, are the hypertorical septicemia and Lhe
purulent peritonitis.

The treatement of the generalised peritoneal infection must
be subjected to the follomweing principles: A) precocity and
rapidity in the swryical intervention. B) Brtirpation, if pos-
sible, of the infection's canse. C) To procure the liguids of
retention an issue and ftray to limite the diffusion of the
injuries. D) To procure o rapid evacuation of the intestinal
caontent. K) To.attack the infection and general intorication
and inerease the orgenisim’s defenses,

Amongst the means at our disposal to attack the peritoneal
infection the most important iz the extirpation of the sep-
tical eore, folowed by a derivation towards the exterior of
the evsudalion’s Liguids by means of drainage, tchich may
he tubular or capillur (MICKRULICZ).

Of course, in certain cases the drainage may be useless,
but it is never perjudicial, and as long as we do not dispose
af an adeguate medical treatement which exterminates the
germens and neulralizes the toxines the droinage shall last.

The essential factor to avoid and attack the infection and
to increaszse the orginical defenses is actually a very poor
one; nevertheless, in some cases the transfusion of blood has
given indiscutible results, evenso the auto-haemotherapy, the
gluwecosed sevwm or physiological serwm (Murphy's method).
Cordial towics, adrenaline, digitatina, ouwabaing, comphered
oil, shall always be used.

We cannot establish a secure concliusion about the serothe
rapy vaccinotherapy. These are means which have not given
s angt result: only the anti-gingrenons serum seams lo have
given some positive resull in the apendicular gangrenous
forms,




