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TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS NEUMOCOCICA (¥

por el doctor

MANUEL CORACHAN

Cirujano numerario del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo

El concepto del tratamiento de la peritonitis neumo-
céeica ha variado en los Gltimos tiempos al ser descu-
biertos los tipos clinicos de pritonitis neumocéeica agu-
disima y diferenciar de una manera clara los casos pri-
mitivos de los secundarios. Por esto, en esta nota dire-
mos unas palabras sobre el concepto clinico actual de la
peritonitis neumoedeica, base de la terapéutica, que ha
de ser especial para cada caso.

El euadro clinico clasico, que nosotros deseribiamos
hace 6 afios (Rev. Méd. de Barcelona, Julio de 1924),
corresponde solamente a una variedad clinica y aun
podriamos decir, a un momento de la enfermedad ; Mo-
mento final; en la actualidad se deseriben una serie de
cuadros clinicos, todos ellos bien definidos.

Ha quedado en primer lugar, claramente diferencia-
da, la peritonitis newmocécica primitiwe, de origen ge-
nital en la mayoria de los casos.

En segundo lugar, se ha reducido al minimo el ni-
mero de casos de peritonitis meumocdcica, secundaria
a procesos respiratorios (neumonias, bronconeumonias,
empiemas) y septicemias, habiendo sido demostrado,
que en muchos de los casos, la buena observacién cli-
nica encuentra los procesos del aparato respiratorio y
la septicemia, no como causales, sino como secundarios
a la peritonitis neumocécica.

Finalmente, aparece un nuevo hecho clinico o de prac-
tica; ocasionado, de una parte, por el concepto sabia-
mente difundido de la necesidad de la rapida inter-
vencién del cirujano en los procesos agudos del abdo-
men, y de otra, por la discusién entre los cirujanos so-
bre si estd o no indicada la laparotomia en los casos
agudos o en el momento agudo de la peritonitis neu-
mocoéeica.

Hstos tres hechos condicionan el estado actual del tra-
tamiento de la peritonitis neumocéeica, a base de los
cuales vamos, pues, a describir los tipos clinicos de di-
chas peritonitis y a base de estos tipos clinicos enfoca-
remos el tratamiento.

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

F'RASSER, y nosotros con él, admitimos tres formas
clinicas de peritonitis neumoeécica primitiva, por lo
cual podremos clasificarlas en los siguientes tipos:
Peritonitis neumoedeica
Primitiva
Fulminante

Secundaria

Aguda Croémica

PERITONITIS NEUMOCOCICA PRIMITIVA.—
Este tipo clinico se limita a las nifias; aparece de los
2 a los 10 afios y la infeccién se produce a través de
las trompas de Falopio. Algunos autores quieren negar
el origen genital y la atribuyen a una infeccién san-
guinea preexistente (septicemia neumocicica), que no
encuentra el investigador, y en eambio se ha podido
comprobar cada dia més la existencia de infeceién a
través del tractus genital (FrasseEr, REMIINSE), por la
presencia del neumococo en abundancia, en el flujo ge-
nital que presentan las nifias afectadas (85 % segan
REMIJNSE). Los sintomas varian segtn la forma eliniea.

Forma fulminante—Sabitamente aparece un dolor
abdominal intenso; los vémitos son persistentes y el es-
tado general evoluciona hacia el colapso. La enferma
estd inconsciente, con pulso incontable, temperatura
alta y respiracion rapida; las fosas iliacas son doloro-
sas y la mitad inferior del abdomen est4 contracturada,
con macidez a la percusién en algunos casos. La peri-
tonitis se generaliza y la enferma muere.

Si se opera, se encuentra una peritonitis aguda pre-
dominantemente inferior. Operada y sin operar, la en-
ferma muere, no mds all4 de las 36 horas de comen-
zado el cuadro clinico.

La enferma ha presentado una peritonitis agudisi-
ma; la ancha superficie peritoneal ha absorbido toxi-
nas en tal cantidad, que se ha producido la muerte por
intoxicacion.

El diagnéstico de esta variedad es a menudo difieil.

Forma aguda—ZE]l comienzo es menos stbito que en
la forma anterior. El euadro comienza con fiebre alta,
malestar, vomitos y dolores abdominales célicos, ya su-
prapiibicos, ya localizados en la fosa iliaca derecha; a
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las 24 horas el dolor se generaliza, la fiebre sube, el
pulso se hace muy frecuente, aparecen vémitos incoer-
cibles a menudo porriceos, con disuria y retencién de
orina en muchos casos, asi como diarrea con tenesmo, a
consecuencia de la inflamacién de las paredes del recto
y de la vejiga. El tacto rectal es negativo. El examen
de sangre muestra leucocitosis moderada con polinu-
cleosis. Al dfa siguiente el cuadro puede apagarse, para
localizarse la infeccién en la parte baja del abdomen ;
entonces el vientre se encuentra duro, no distendido.
Pero lo mas frecuente es que la enfermita empeore, y
aparecen cianosis, hiperpnea, delirio, a ratos inconscien-
cia y fiebre mds alta; se trata de que al cuadro perito-
neal se ha afladido una infeceién septicémica que oca-
siona la muerte; en otros casos, el enfermo sobrevive a
este periodo y entonces pueden aparecer afecciones
pleuropulmonares (bronconeumonia, empiema).

El diagnéstico, al principio, es de peritonitis, sin pre-
cisar la causa; sélo que por tratarse de una nifia con
fenémenos pélvicos, diarrea y disuria, se estd autori-
rizado a sospechar la peritonitis neumocéeica.

Forma subaguda o cronica.—Periodos de cblicos ab-
dominales con ligera fiebre, alternan con diarreas y
vOmitos intermitentes; la sintomatologfa puede ser poco
violenta, e incluso, estar levantada la criatura durante
la primera semana. En uno de nuestros casos se hizo
el diagnéstico de eolitis infeceiosa.

En un segundo periodo (de los 7 a los 20 dias) con-
tinGian los sintomas, no siendo tan marcada la diarrea
ni los vomitos, y en cambio se acenttian los dolores. La
enfermita enflaquece y se debilita. La sangre ofrece
también leueocitosis econ polinucleosis.

En un tercer periodo y al desaparecer casi por com-
pleto la diarrea, el vientre se abomba, se hace sensible
a la presion y aparece disuria. El tacto rectal, a pesar
de todo, es negativo. El abombamiento es especialmente
marcado en la regién umbilical. Operada en este mo-
mento la enfermita, se encuentra una peritonitis en-
quistada con gran abundancia de pus (uno o dos litros)
no félido, como granos de sémola,

En un principio, antes de la formacién de la peri-
tonitis enquistada, se confunde, en general, con una co-
litis, si presenta diarrea con moco; en caso contrario,
el diagnéstico se confunde con el de la peritonitis tu-
berculosa.

PERITONITIS NEUMOCOCICA SECUNDARIA.
—Los tltimos trabajos sobre peritonitis neumocécica,
encuentran esta forma muy rara en las estadisticas, si
tenemos en cuenta que antes se crefa que todos los ca-
sos lo eran. En los nuestros, en ntimero de 7, sélo hay
un caso que podamos creer que sea secundario, por ha-
ber encontrado un foco congestivo pulmonar en el co-
mienzo de la enfermedad. Hay autores que creen que
s6lo se presenta en los casos de neumonia complicada
de empiema.

Contintia en esta forma el predominio del elemento
femenino, que hace creer, que muchos casos considera-
dos secundarios, no lo son.

Las caracteristicas de esta forma, muy diferentes de
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la forma primitiva, son siempre las mismas; la evolu-
cién no es tan aguda ni tan rapida y conduce siempre a
la formacién de abscesos cireunseritos.

Con un foco neumdénico extraperitoneal, el nifio se
queja de fenémenos peritoneales: dolor, sensibilidad a
la presion, vomitos y ligero meteorismo; al mismo tiem-
po la temperatura sube. Al eabo de unos dias queda bien
delimitada una peritonitis localizada que abomba el
vientre debajo del ombligo y le da la forma tipica. El
examen de sangre muestra, como en las formas primiti-
vas, leucocitosis moderada con polinucleosis.

* % %

Precisados los tipos clinicos, podemos ahora hablar
de tratamiento, punto que, para mayor claridad divi-
diremos en dos partes; a) tratamiento de los casos agu-
dos o en el periodo agudo de la enfermedad, o sea, en
el caso de peritonitis generalizada ; b) tratamiento del
enfermo crénico, o después de transcurrido el momen-
to agudo, o sea tratamiento de la peritonitis enquistada.

Tratamiento de los enfermos en el periodo agudo.—-
Hace unos afios que, cuando ante un caso de apendici-
tis aguda, el consejo médico era el de esperar a que s
enfriase el caso para operarlo, no era corriente el ope-
rar nunca ningin caso de peritonitis neumocécica gene-
ralizada. En el momento actual, en que ya es del domi-
nio puablico que los casos de apendicitis sean operados
de urgencia en el momento de ser diagnosticada, se
operan con mas frecuencia los abdémenes agudos de
causa- peritonitica y entre ellos, la peritonitis neumo-
coeica aguda en su comienzo. Por esto, el cldsico con-
sejo de que no ha de operarse una peritonitis aguda
neumocoeica, en el momento del acceso febril, cuando
la reaccion inflamatoria es intensa, o sea, en el aemé
de la enfermedad, ha sido sustituido, por una diseusion
aun hoy no bien definida, de si han de operarse o no
los casos agudos.

Ultimamente Maraieu y Davioup, del Hospital de
Bretonneau, observan 7 casos de peritonitis generali-
zada por neumococos, operados todos de urgencia con
el diagnéstico de apendicitis aguda por diversos ciru-
Janos (unos médicos de guardia, otros por ellos mismos)
en los que 3 han muerto poco después de la operacion.
Recordamos también estadisticas de Buppe, KRAFFT ¥y
Rem1INSE, todas ellas con mortalidad elevada. Asimis-
mo, estos autores encuentran la enfermedad muy fre-
cuente, ya que compardndola con la apendicitis, ven
que la proporeién es de 1 a 10 hasta 1 a 20 segtn los
autores, o sea un caso de peritonitis por cada 10 o cada
20 de apendicitis. Ante estos resultados, aconsejan una
expectacion en el caso de poder ser diagnosticados.

Pero son muchos los cirujanos, KeLrLey, CAMERON,
Max Pace, Hueugs, SmirH, OMBREDANNE entre otros,
que reconocen que, si bien es peligroso operar de an-
tuvién, ha de operarse siempre ante el temor de una
peritonitis apendicular; este dltimo autor dice en su
libro de cirugia infantil, que es mucho mejor operar
un caso de peritonitis neumoeéeica ereyendo que se tra-
ta de una apendicitis, que dejar de operar una apen-
dicitis, tan grave en el nifio, por creer que se trata dc
una peritonitis neumocdeica.
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Otros autores, con F'RASSER a la cabeza, opinan que
es incomparablemente mejor la operacién precoz que
la tardia.

; Cémo explicar esta diferencia de criterio? Veamos
lo que dicen contra la operaciéon precoz, MatHIEU y Da-
viouD, que son los que han estudiado mejor este asunto
(Presse Med. 13 VII-29): “Es necesario busecar la cau-
sa en la manera de infectarse el peritoneo. Aqui, en
efecto, no hay nada comparable con lo que se encuentra
en otras variedades de peritonitis, sobre todo en las
apendiculares. No se encuentra ninguna lesién por tra-
tar.”

“Examenes de laboratorio prueban que una septice-
mia acompafia a estas peritonitis primitivas, sélo en
apariencia, y las peritonitis neumocdécicas secundarias,
conocidas de mucho tiempo aca.”

“Esta nocién de septicemia permite discutir el valor
y la utilidad de una intervencién de urgencia. De una
manera general, se interviene a la hora actual en una
peritonitis, no sélo para drenar, sino en especial, para
suprimir la causa; y nosotros sabemos que en el caso
de una peritonitis neumocoeica, esta causa eseapa a la
terapéutica operatoria. Al contrario, la intervencion pa-
rece, en muchos casos, dar un latigazo a la infececion,
agravar las manifestaciones generales, en especial la
septicemia y en particular favorecer la aparicion de
foeos pulmonares.”

En cambio, otros autores creen indicada la interven-
cion de urgencia, y basan la indicacién en su buena
estadistica. Nosotros, por esta misma razén nos hemos
de sumar a ellos.

; Cudl es, pues, la causa de esta divergencia de eri-
terio?

Creemos que la contestacion la dan las palabras que
acabamos de copiar de Maruieu y Davioup, en las que
se expone un concepto elinico de la enfermedad bas-
tante diferente del que hemos expuesto nosotros al prin-
cipio. Se basan en una estadistica global, en la que in-
cluyen todas las formas agudas, aceptando que siempre
se. encuentran junto con un estado septicémico, cosa
que esti lejos de ser una realidad. En el trabajo citan
un caso de un enfermo operado, en el cual al dia si-
guiente de la operacién aparecen unos focos pulmona-
res v el enfermo muere a los tres dias, presentando una
pleuresia purulenta, y atribuyen la culpa a la opera-
cion, olvidando que el mismo curso y la misma com-
plicacién podian tener lugar sin la intervencion. He-
mos visto de cerca lo que significa para un médico de
guardia una intervencién en una peritonitis aguda, en
la que una incisién pequefia por apendicitis va seguida
de una laparotomia media, y de una gran explo acion
de abdomen, acabando con un drenaje con largos 'y nu-
merosos tubos, olvidandose a menudo del drenaje del
saco de Douglas, detalles que explicarian los casos que
comentan de supuraciones duraderas y de evolueion ha-
cia el enquistamiento a pesar de una intervencion pre-
COZ.

Frente a este aspecto quirirgico de la peritonitis neu-
mococeiea, hay el otro aspecto que podemos sintetizar
en la persona de FrASSER, el del cirujano que distingue
cudl es el enfermo que ha de operar, qué forma de
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intervencion hay que hacer, y qué drenaje conviene de-
jar. No opera los casos sobreagudos; y de hacerlo, no
los considera un fracaso de la intervencién. Opera los
enfermos agudos en fase presepticémica y antes. que
aparezea la complicacién de una lesion pulmonar. De
presentar una lesién pulmonar, espera que ésta des-
aparezeca, aun con riesgo de perder el enfermo, por
creer que seria contraproducente una intervencién que
requiere, por tratarse de un nifio, una anestesia gene-
ral. Finalmente, no considera, al apreciar los resulta-
dos, el niimero de fracasos en la intervencion, sino que
compara el namero de enfermos hiperagudos y agudos,
que mueren en el comienzo de la infeceién, con las ci-
fras de mortalidad que quedan en los enfermos, que en
idénticas condiciones, son operados. Deja un pequeno
drenaje con un tubo de poco diametro que llegue al
Douglas, para evitar que se coleccione alli el absceso
clasico.

Como que nosotros seguimos estas normas y hemos
salvado los casos operados en el momento agudo, nos/su-
mamos a los partidarios de la indicacion quirargica en
el momento agudo, siempre que ésta se ajuste a las con-
diciones siguientes:

1.» Las formas fulminantes, que hemos descrito, en
las que, como hemos hecho constar, el diagndstico es
casi siempre imposible, hay que intervenir al enfermo,
con objeto de evitar que por una confusion dejasemos
de operar un cuadro téxico debido a otra causa; por
ejemplo, una apendicitis gangrenosa. Dudamos que se
haya salvado ningtn caso fulminante,

2.2 Las formas agudas han de operarse en los pri-
meros momentos, en que el cuadro clinico corresponde
a una peritonitis pélvica ; podra intervenirse cuando la
peritonitis se haya generalizado, pero siempre antes de
que el enfermo pase a la segunda fase que hemos des-
erito, de septicemia o de complicacién pulmonar; la he-
mocultura podria darnos la certeza de la existencia de
la septicemia, pero el resultado es tardio; AURESSEAU
dice que ha encontrado el neumococo al examen direc-
to de la sangre en 5 casos. De encontrar al enfermo en
este momento, es prudente la expectacion, ya que el
enfermo empeora con una interveneciéon quirdrgica, lo
cual no quiere decir que no deje de empeorar e ineluso
morir, sin la intervencién del cirujano.

3.2 En el caso de duda diagndstica entre una apen-
dicitis y una peritonitis neumoeéeica, duda sobreveni-
da al tratarse, por ejemplo, de una nifia, que presenta
diarrea y disuria eon tacto rectal negativo, es de acon-
sejar la incision de Jalaguier. Al no encontrar el apén-
dice lesionado, sera suficiente dejar un tubo de drenaje
en el Douglas, previa extirpacion del apéndice, si éste
viene a mano, cerrando la pared. De encontrar el apén-
dice turgente, convendrd extirparlo con mayor motivo.

42 Sea con diagnéstico elinico, sea con diagnostico
operatorio, al operar una peritonitis neumocécica agu-
da hay que reducir al minimo el trauma operatorio y
limitar el drenaje a un tubo de caucho de tamafio me-
dio colocado en el fondo de saco de Douglas. Se ha en-
sayado con éxito el drenaje vaginal, previa laparoto-
mia.

5.2 El diagnéstico operatorio se basard en la exis-
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tencia de una peritonitis generalizada de predominio
pélvico, en la ausencia de una apendicitis (hay que re-
cordar que se trata de nifios, en los cuales son rarisi-
mas las afecciones ulcerosas gastricas y las lesiones bi-
liares) y finalmente en la presencia de un pus espeso
como miel, amarillo o amarillo-verdoso, alguna vez sero-
pus liquido, pero siempre sin fetidez. Es caracteristico
de este pus contener pequefios grumos fibrinosos, como
granos de sémola. Las asas del intestino delgado, sobre
todo las del final del ileon, estdn congestionadas, pre-
sentando zonas de un punteado congestivo; sobre estas
asas, que no estan dilatadas, hay pequenas falsas mem-
branas poco adherentes. Lia confirmacién del diagnoés-
tico se encontrari en el analisis del pus.

6. Antes y después de la intervencién quirtargica
no ha de olvidarse el tratamiento médico; el suero an-
tineumocoécico mejora mucho los enfermos; los estimu-
lantes y el oxigeno tienen su aplicacién. Si se sospecha
que ha comenzado una septicemia, o si el cuadro t6-
xico es muy agudo, no se ha de olvidar la transfusion
sanguinea que recomienda Mc. CARTNEY.

BRUCE vy RoBerTSON, de Toronto, antes de la trans-
fusiéon hacen una sangria. No creemos que valga la
pena hacer un comentario a la linfostomia, preconizada
por CostaIN, o sea el drenaje del conducto toracico,
como medio para reducir la toxemia.

Tratamiento de los enfermos subagudos o crinicos.
—En esta segunda parte del tratamiento de la peri-
tonitis neumocdcica, hemos de ineluir tres grupes de
los enfermos que hemos descrito en la parte elinica,

@) Enfermos de peritonitis neumocéeica primitiva
de tipo agudo y que no habiendo sido operados en los
primeros dias han continuado eon vida, y pasando a
un estado subagudo ha quedado enquistada la perito-
nitis.

b) Los enfermos subagudos o crénicos desde un co-
mienzo afectos de peritonitis neumocéeica primitiva.

¢) Los raros casos de peritonitis neumocdcica se-
cundaria, que sobreviven a la curacién de la causa que
la ha producido (lesion pulmonar, por ejemplo).

En este grupo de enfermos, el tratamiento esti cli-
sicamente establecido; como que la evolucién tiende a
la localizacién, hay que esperar que se forme el abs-
ceso, que serd ineindido y drenado. En caso de exten-
derse la infeceién en lugar de localizarse, hay que prac-
ticar una laparotomia precoz.

Para facilitar esta localizacion, el enfermo se colo-
cara en la posicion de Fowler. Para calmar los dolo-
res se dard opio a dosis suficiente para calmar el pe-
ristaltismo. Si hay vémitos se dejard el estomago en
reposo y se dara suero fisiolégico ya en enemas, ya
subeutaneamente. Mejoran al enfermo las compresas
frias, asi como un tratamiento con suero o Philacigeno
REUMONICO.

Cuando se ha formado el abseeso, si las condiciones
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son buenas, ha de evacuarse no dejando nunca de operar
porque el enfermo presente aun fiebre o alglin sintoma
pulmonar; en estos casos, la incision, que se reducirg
en lo posible, se hara con anestesia local o bajo un cho-
rro de cloruro de etilo. Si el estado del enfermo es bue-
no, sera mejor la anestesia general (recordemos que se
trata de un nifio) ; la incision podra ser mas ancha (re-
cuérdese que es grande la cantidad de pus, 1 litro a
1 15) y se colocard, al menos, un grueso tubo en el
Douglas.

Conviene pensar que en casos de supuracién escasa
es posible la curacién espontanea y que en los casos que
no se operan a tiempo, el absceso puede abrirse espon-
taneamente por el ombligo.

Se ha discutido si era o no permitida la puncién ex-
ploradora. El cuadro es bastante tipico para creerla
inutil, y aun perjudicial si la aguja es gruesa. Tal vez
la Gnica utilidad que podria tener seria la de evacuar
el pus e intentar acto seguido un tratamiento con op-
toquina como ha recomendado GRALKA en el empiema
neumococico, o sea, inyectando después del vaciado del
pus una solucién reciente de optoquina al 5 por 100,
en la cantidad de 25 miligramos por kilo de peso del
individuo, sin pasar nunca, en el nifio, de 50 centigra-
mos. Lias inyecciones podrian repetirse como en el em-
piema, cada tres dias, hasta que el pus que salga sea
estéril. No sabemos que se haya usado este procedi-
miento. :

(CONCLUSIONES

1.» La peritonitis neumococica aguda primitiva pue-
de operarse en el periodo presepticémico, siendo bien
tolerada la intervencion.

2.*  En la duda del diagndstico entre peritonitis neu-
mocoeica y apendicitis, hay que operar siempre.

3.* En las peritonitis neumocéeicas complicadas, en
las secundariag y en las formas eronicas primitivas, hay
que esperar a que se localice el proceso.

RESUME

La péritonite pneumococeique aigiie primitive peut étre opé-
rée dans la période présepticémique, Uintervention étant tou-
jours bien tolérée.

Dans le doute du diagnostique entre la péritonite pnewmo-
coccique et Uapendicite, il est toujours nécessaire d’ opérer.

Dans les péritonites pneumococcique compliquées, dans les
secondaires et dans les formes chroniques primitives, il fau-
dra attendre lg localisation du processus.

SUMMARY

The acute primitive pneumoccical peritonitis may be ope-
rated in the presepticemical period, being the intervention
quite well tolerated.

In case of dobut about the diagnostic between a pneumo-
coccical peritonitis and an appendicitis, it is always necessary
to operate.

The complicate pneumococcical peritonitis, in the secondary
ones, and in the primitive chrowic forms, it will be necessary
to await the localisation of the processus.




