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PERITONITIS

Dr. Nanciso Hemwdsoez *

n g ialnd de Ta A ks

:Ecnﬁm de Cimgia la alta honsa de ser desig-
o relator.

También mi gratitud para quienes coadyuvaron

en la confeceidn de este tema: Srta. Marta Barra-

tia, quien tomo ol dictado, Seas. Marina Picolet

de Ramos v Maria Cristina Hermdndez de Casas
Miblega, que llevaron a cabo su transeripeion
miguing ¥ al ex médics residente y actual Jefe
de Trubajos Pricticos doctor Hubdn Bocchio, quien
presté su eficiente colaboracidn on las inquisito-
rias hibliografica v estadistica.

ESTADISTICA

Para dar una idea del dramdtico problema que
plantean las peritonitis agondas generalizadas to-
tadas en forma clisica, basta observar Tn serie de
pacientes atendidos on el Hospital Nacional de
Clinicas de Cérdoba desde el 1-1-1960 hosta el
AL-XI-IT6 v en noestra Unidad Académica de
Cirngia B¢ 1 (Salas 4 v 6) desde el 111942, Se
reunieron 212 historins clinicas de enfermns con

peritonitis agudas das: 9 comespondic-
ron a mrlwmtu post-cesiren, 28 pelvi-peritonitis totteal intra y
oty 1 a frac-

Del total de defunciones, el 75 % puede atri-
s 4 error o demon dlugndstma estos . pacien-
tes llegaron al Hospital con un promedio de 5 dias

de cvoluciin. Es de hucer notar q\ln de aquellos
en los que se hivo ol diagnistico ¢ itonitis
con una demora superior o 45 hs, dasgmt.[ o
mdetizo del cundro, fallecié ol 94 %,

Los T casos que hemos lmmdo con ]avadn peri-

turn upuggta del Fémur, 18 hernias catmnguladn!.

5 agudas en de cirngin

gistrica, 19 perloraciones de visceras huecas, B ab-
ces mbﬁf-\!uius fque e gauemll&u;on. 41 perito-
it : g r

ladas, £ necrosis ! o ilen bi-
B 18 s s y perforadas, & B.de M,
{ becistiti Hi 4 ol 5 in-
i 1 pionef 1

L A M., mujer do 21 s.ﬁns dc z&d con peritoni-

ipnmmadﬂmcnw m ce do Iqmdu purulen-
to, fitido en la umdud abdominal; fue dada
de alta o fos 21 dias

mujer de 34 afios de edad, perito-

th-: por perforacidan d-.- Aitero; se aspiraron apro-
300 ce de liguido purulento, fé

lguda 3 ahmﬁm: pl.dgrms hepdticos, 1 neaplisia
vesical infectada, 5 perforaciones wterinas, 6 gan-
renas uxerlnas.

La mortalidad aleanzé al 76 % se obtuvo la cu-
mcion en el 24 % de los pacientes. El promedio
de dias de internacion en el peimer caso fue de
5y en ol segundo de 16,

* Profesor Titular de Cinsgln de Ja Universidad Nacio-
d de Cardoba v Jefe del Servicsa de Cirngin del Hospital
& Clinicas de Cirdoba.

tido; alta a los 14 dins.
5 Ach,mupcrdeGﬂahnsr]uedad.m

tis cirigia biliar; existian
[]5‘:1-&9 quide purulento; alhaluuldlas.

4.]ﬂ,v=mndc§nnoadccd|d peritonitis
ce de liguido puralento; -dualnssdu

5. B Ch, mujer de 79 afios de edad, oudlis
ficular, con imads G000 ce de
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liquido purulento; alta a los 40 dias (tuve un
uhscesn gigante de la pared).

6. R.M., vardn de 42 afios de edad, peritonitis
por perforacion del intesting delgado con apro
simadamente 2500 co de Tiquido purek al

Nimern Extruordinario

7. H. de 8, mujer de 81 afios de edad, peritonitis
por perforactén de divesticulo sigmoideo, se as-
piraron aproximadamente 3000 ce de liguido
purnlento; alts a los 16 diss.

ta o los 11 dias.

FISIOLOGIA Y

Il térming peritonen, deriva del Tatin perito-
naeum, v éste w s vez del gricgo Freronwey v
dste do Femremn (“periting”), extender alrededor.

Su superficie es casi igual o la de la piel. Ello,
iy sus istivas biologi i ¥ Ter-
viosas, explican que su nflamacién cobre dimen-
slomes dentes sobre el ilibwio vital. Tn-
meci suele irse en si ¥ sig-
nos gue, op ic} T
pueden establecer la diferencia entre la vida v la
muerte

Un primer concepto en el tratamiento es el fae-
tor Hempo., Perderlo por el paciente o por extra-
vios diagnisticos o terapéuticos, fmplica la posi-
bilidad de graves consecuencias, Las estadistices
luctunsas estdn en divecta relacion con ¢l En lus
perforaciones de viscera hueca pasadas las 6 hs
v hasta las 12 el prondstico es malo. Lucgo de
fns 48 hs, clisicomente tiene casi un 100 % de
maortulidad.

Del tapizado serose interno de o cavidad coki.
mica del embrion, derivan In plewra, el pericardio
v ¢l peritoneo. Sucesivas tabieaciones van confi-
gundne sus topografias vy disposiciones. No de-

1l T del  peri en sus 2
aspectos, el parictal v el viseeral,

Histologia: la serosa tene 2 capas. La profun-
da, primitiva o embrionaria, que es célulo fibrosa
v que es la tnica en los logares donde s hon coam-
plido los acolamientos viscerales o mesiales cm-

lidad de los p se operd cntre el
3% y 4% dia de comenzado el cuadro peritoneal,

FISIOPATOLOGIA

Entre estas células superficiales hay pequefios hin-
tog, mis abundantes en el peritoneo diafragmitico,
en relacidn con los espacios linfiticos; esto lo probd
Recklinghausen en 1862, fue luege negado por al-
gunos ¥ es tado whors. Su L ion he-
mética v linfitica es rica, nsi como su inervacion,
variphle segin Jas dreas; estas curncteristicos tienen
singular importuncia,

El peritonco segrega ol liguido gque leva s nom-
bre en la cantidad necesaria pare garantizar el
libwe juego de los movimientos viscerales.

Por su origen mesodérmico, las eélulas poligonn.
Jes de la capa superficia] cumplen funciones fago-
citarias. La pared capilur venosa del peritoneo des-
embocs en fis venus porta v cava inferior. La am-
plin red linfitica lo es en su mayor grado en ol
drea del centro feénico; casi toda se vierte en el
conducto toricics, aungue una parte se colecta on
la gran vepa linfitica derecha.

Cada hemidiafragma posee sus propios linfiti-
cos en intima conexidn con los pleurales homilo-
gos. De abi lu frecuencia de las reacciones plen-
rales painnd las perit fes. Asi como
es abundante ln red capilar linfitica, lo es la ca-
pilar arteriovenosa, Comparable en su cubaje con
la del higado en eunnto a que si se paralizaran
tindos sus esfinteres precapilares arteriales v se man-
tuvieran cerrudos los venoses de capacitancia, tan-
to el higado euanto el itonen podrian almace:
nar toda o sangre cinmﬂfh-. Esta suma de gran

brionarios normales | pincreas, bazo, higado, me-
socolon, eolon). Las demés dveas ({parietales, vis-
cetales, mesinles, hiliores, ligamentosas, epiploi-
cas), ofrecen la segunds, Namada superficial, que
es L que Je conflere el aspecto de cpitelizado del
peritonen visible, Esta capa superficial cstd in-
tegrada por células irregularmente poligonales, tam-
hicn derivadas del mesodermo.

ik ¥ rica izacitn fuc pucsta en evi-
dencia ya'en 1576 por Wegner, quicn demostrd
que el peritoneo puede absorber en 1 hora del 33
al 8% del peso del cuerpo. Fodria legar, enton-
ces, o absorber desde 2% Tt hasta unos 3% It de
liguido en el término de 1 hora cn un sojeto de
T kg de peso. Otra prueba que también resalta
la rapidez de absorcidn es que la aceidn mortal

Esta deseripeion puede detallarse mas, especifi-
cando la ificacion de la capa profunda. De
la p idad hacia [ ficie estin la con-
juntiva, fibrilar v fibroelistica, a las que hay que
sumar i limitante o basal sobre la que asienta la
capa artificial.

Las etlulas irregularmente poligonales mopoes-
tratificadas de fsta, son delicadamente cilindas.

del fer dn‘})utssin se logra dentro del mis-
mo lapso, invectindola en el peritoneo o por via
endovenosa, Lo corpuscnlar (fageeito, eflulas epi-
teliales, gérmenes, coloides, ete.), s privilegio ab-
sortiva de Jos linfiticos. El hecho ya sefalado de
la mayor riquezs linfitica en el peritoneo diafrag-
méitico indica que o ese nivel es donde mis intensa
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Ele ser csta absorcién, o que es mayor en o
que en ol adulto. Si hay obsticulo pare «
srtornn venoso, esta capacidad se reduce, To mis-
mo que sl ge dismineye el aporte aterial; ocurre
dgual en los processs inflamatorios erénicos,  Asi
~ eomo tiene ese poder absortivo, posee ¢l de trasu-
dar; o exudado ticbe un peso especifico de 1018
@ 1025, v lbtming 02 a 0.7g %. S.I; capacidad
: hacerlo es tan importante, como b ahsartiva,
m llegar a perderse hasta un 8% del peso
~ eorporal en 1 hor,

El exudado tiene altos poderes | fcida v con-

el e . - -
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Se divide su inflamaciém en 3 grados:

1%) Estasis vésculo-linfitica con edema y exu-
dacién serosn discretns.

200 Acentiase lo anterior v el exndado se hace
Fibrinnso, aparte de la notodedad  inflama-
toria que adguiere el peritoneo.

371 Ya se hace presente la tendencia a la eon-
glutinacién de las asis.

El lén. participn o teata de participar por

mnlar_t&:“?hml?snen Irnpmcesu La c;udm:iun toma
diversos caracteres scgin el tipo de agresidn v de

glutinante por s produeclén de [Jhnnn ]CH e
le atorgan de
procesos constituyentes del p]ustmlk s decir, peri-
tomitis plistica locabizada v localizadors. Fsta con-
dicion_fibrinogenética del peritonea cumple una
doble funcidn: la capa yustaserosa achiia protegién-
doln; en la mds superficial ocwrre Ta Tucha: alli
estin - en combate leacochtos v gérmenes.

Cuandn las ctlulas polignnales se destruyen apa-
recen las adherencias. Los fibmoblustos subperi-
tomeales in Joco son los que regeneran Tpida-
mente In capn superficial, tanto en la pared cuanto
en las visceras, Las adherencias pueden reab-
sorberse o consolidarse. En este (ltimo caso, una

tescanys asi I:ns Formas I.mr:nxl
las ! las

lﬂt:'\le-

ticas, las purul i is, las
gangrenosas, ete., con [udus los fendmenos de lo-
cha y sus rosultados: exudacion, muerte eclular y
de pérmenes, sbsorciin de toxinas de todo orden,
cuwra o invasion del medio interno, diseminacién ¥
el ileo terminal.

Si el paclente sohrevive, ol peritoneo tiende a
rehacer su capn superficial por transformaciin de
los fibroblustos de la capa profunda, salvo en las

s en ogue han gquedade secuelas por destruc-
cifm lmportante | sinfisis viscerales, bridas, fibrosis},

Es muy seria by gravitacion en T hemodinamia
e tiene 1& iMlnmum'&'m mrihmn:nl al generar ea-

Fooarhlt P i o con cl

wer organizadas terminan siendo tapizadas por imtersticin, edema, i !
k capa superficial. v hemition, hipoxia y acidosis, Primera | hay plas-
Su i i & da il o TIILI:UMIS ¥ Iucg»‘dm[md&sm 0"-1|ﬂ.|r pm‘ r;vg;‘:

diversos fendmencs, do los cuules es imp

simo el dolor, hilo de Ariadae en el Jaberinto del
diagnastico.

La clinics de las peritonitis entre fines del siglo
v comienzos de este, aleanzd casi todo so
llo. Cineo etapas de progress se han agre-
#do cn este sigho! 1) los medios auiliares diagnds-
oo, 2) sulfus ¥ :ulvt'huoncos. 3) comprensién de la
en s i
¥ 5) el (Dmndahbc avance en el manejo del medio
gia, nenmonologia, viseulo-cardio-
gia ¥ dcmﬁs du'dm siatémicos,
de licaciin inte-
¥ armonizada en los servicios de Terapia In-

Sorprendente s lo aleanzado en el orden bacte-
= une verdadera revolucion, como expresi-
Nihil novum sub sole, se dice. Y aqui cuen-
también como cierto, Revisando I historia, pa-

pd]:mn i v linkati ¥
estasis de ﬁquzdn; v electrolitos dcbc contabilizarse

en la evaluacion de Jos berceros espacios.

BACTERIOLOGTA

rece mentira que hayan debido pasar tantos afios
para llegar a vevalorar o, mejor, valorar comno se
debe, I gravitacion de los anserobios en esta pa-
tedogia.

Vivimos envueltos, por asi decirlo, por anaerobios
tanto por fuera coanto por dentro. Nuestras picl,
mucosas ¥ hue digestiva, tenen como predominunte
poblagiin . micribica ko de tal caricter. Vivimes
gracias al oxgeno: ellos mucren a cavsa de é. Fste
predominio de los anaerobios o nivel digestivo al

romperse ¢l equilibrio biolégico entre anfitrion ¥
hué@rd um:m;%nddex septicidad, ha quedado al

margen de correctos dingndsticos por carenciz o ig-

norancin de Ins tém»cu:: para su Una de
us consecnencins, [ peritonitis, aun hoy suele que-
|Il\r por ello mal enfocada en-su aspecto bacterio-
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ligien con la fmaginable posibilidad de pésimos
resultados.

Nimern Extrsordinarie

practictd con aguja de 18 v jeringa de 50 ce. El
muh.rul fue enmdn inmediatamente al liborato-
g Fueron muy interesantes los re-

El emples de téonicas inles de |
de material presumiblemente anserébico se ba agre-
gado a las clisicas habitualmente empleadas. De
ahi surgen las actuales novedades sobre este aspecto.
Novedades porque olvidamos que ya Pastenr des-
arvolli el tema de su importancia. Estos erean su
propio ambiente vital. A partir de la boca, cuanto
mis nos alejumos de ella son méds umerosng. Su
mayor concentracddn esti en el fleon terminal y en
ol colon. Se los encuentra en grado mucho menor
on el esifago, estémags, duodens e mtesting del-
gado, por pasaje de los que son huéspedes buen-
Faringeos a los que se agregan los que aporta ln in-
gestu. Es elisiea la relevancia que tiene come cle-
mento séptice el contenido colonico no solo en s
patologin: sino en su cirgin. Lo i 5 T

sull'!rlns Se pncuentran en general ambos tipos
de génm m.s, anaerdhicos y aemhm en un bajo
Se hacen mis
frecuentes g_!l ol uleeroso, en el sindrome pildrico,
en el sngrante ¥ en el 100 % de los neoplisicos
mastrieos.

Lorber ** v colaboradores también insisten en que
si bien se ereia que el olor fecal pitrido em por
escherichia coli o enterococns, hoy se sabe que son
inodoros v que aguel se debe a los anacrobios aso-
ciados. Sefakin que la mitad de las infecciones
por anacrebios pueden ser nodors, como aconte-
oo con el bactercides feagilis,

En m»&s del sn % de las infecciones peritmealzs
los ama-

eordir que en la variada flora microbiana intestingl,
el predominio es anaerdbico v que en el ileon ter.
mimal ¥ colon, I proporcidn es de mil anaerobios
por eads aerobio. La concentracidn colinicn es,
como s sibe, de mayor trascendencia séptica que
I de las partes altas del aparato digestive, donde In
estisis condiciona que se multipliquen v exalten por
wlla.

A este propdsito es lmeresanlg €l (studm dl: .'\J-

por perf inal estin
erobios. Ello no deberia sorprender: ya en 1808
Veillon v Zuber encontraron anaerobios en 21 de
22 casos de apendicitis, elfra aprosimada a la que
verilica Altemaier? en 501 enfermos con abscesos
|n:ra.31\dwn|l:ulc; asl como rl propio. Garbach y
Per Estas son  debidas
i gérmenes abrolbins y anacrobios, Dentro de los
primeros suclen ser los mds comunes los Gram ne-
ymmx escherichin coli, klebsiells, proteus v pseu-
v entre los amn]dm, los bacteroides

chols 17 on lo
trica. La flom pistrica proviene de I saliva o por
rl-ﬂu]U intestinal, La saliva tiene 106 o 108 bacte-
rins por mll Incluye aerdhicos {hl.muplu]us nea!

serius,
oralis, bacilos 1 1 hifido-
hacterias, peploestreptococas] ). La higiene bueal
contribuye a disminuie su cantidad, El intesting del-
gado proximal tiene 10.2 a 103 bacterias por ml
:m]u)c aerdhicos ienmc_neu! escherichia coll,
kick ¥ hifidoh i HOES-
treptococos |, Controlan la flora gastrica el ph bajo,
1% a3y la motilidad normal gastrica v del intes-
tino delgado prosimal: ambas son ks canses prin-
cipales de la escasa flora microbiana gistvica. En
resumen la microflora gastrica deriva de la inges-
tu, de In saliva v del reflujo del contenido intesti-
sl Normalmente es inhibida por el dcido v la
Jmlﬂitllud g-‘lstnl:a normales. En caso de existic
dlecra ducdenal o gistrica,
uincw} el nivel dt_ acido o la motilidad estin al-
terados; T flor puede persistiv o multiplicarse, y
ser origen de infecciones postoperstorias,
FPara este estudio s hizo la sigulcnte experlen-
cia: e la 1
so cfectud puncidn gistrica y se obtuvo material,
para andlisis bacterioldgico, evitando asi contami-
nacidn del atéter por vin oral. La puncidn se

frfgilis, los clostridin ¥ los estreptococos.

En las mah:nlui Fecales nvm\a]cs sE TCCONOCETH
mhs de 25 I i Un
tercio del volumen de lns heces son microbios, Un
hecho que también hay que destacar, es gque euwal-
quicra sea el origen de fa infeceitn los tipos bac-
terianos lerminan por ser similares,

Un hecho importante: las vesiculas biliares “sa-
mas” pueden contencr clostridia,  Asimismo, debe
ser moditicado ol concepto de que el 40 al 80 %
de log abscesos hepiticos son estériles; cuando se
usan  vorrectis lécmcs.s Immmu]égms ol 50%
de ellos estd p por
e antes o e detectaban, lo gue auments no-
toriamente la proporcidn de sepsis.

En algunas serics iiltimas con buenos téenicas de
investigacion, en el 100x 100 de los whscesos he-
piticos tériles”, se ha documentado su sepsis
angerdhica usi come en muchas pileflebitis. En el
TU')“ e los mltwus tomados de la l:avuixd uterina

se han d llade aracro-
Islm F‘ﬂu explica, la fn-wﬁ:ma del hallazgo ana-
ertbico e todos los procesos de origen gineeold.
gico [anexitis, endometritis, infecciones post-par-
tum o post-cesirea, aborto séptico, cte), en todos
asociado, en ln mayoria de Jos casos, a gérmencs
aerobios.
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El 12 % de las bacteriemias esti dado por ana-
crobios, generalmente Gram negativos del tipo bae-
tervides-bacteriemia o bacteroldes frigilis. Un 50 %
de lns bacteriemdas aerébicas estd en relacion con

urinarios. Las anaerdbicas dependen en
primer lugar del aparato digestivo y del genital fer
mening, VFstas bacteriemias anacrobicas daban un
B % seoreduce al 809 conndo los pacientes Do
reciben ln drogn apropinda v solo 2 alge mis del
10% cuando bos tralnnm[oa :mllbml.itn ¥ gene-
ral son ctos, La por

FERITONITIS T

concentracién de oxigens del 8% vy que pueden
sobrevivie luego de expuestos ai aire 67 a 90°, Estos
péemenes son los bacteroides frﬂgllns e] bacilus ori-
lis, el bacilus mel = el f el
bacilus nucleatnm, v muchos tpos de peptoestrepto-
cocos. En cambio Ins extremadamente sensibles al
oxigeno, en inglés “extremely oxigen sensitive” mue-
ren con 10 o menos de exposicion al ai

Esto da mucha notoriedad a To que reclamamos
par: que sean correctss Tn toma e inyeccién en

cuyn aospeclm estid dada por hemdlisis, ictericia o
insuficiencia renal v Finalmente “shock”, si se trata
antes de éste, puede tener buen prondstico. Hay
algunas de curse espontines benigne v en muchas
de ellas queda criptica su puerta de entrack.

Fl referirmos a anacrobios no excluye su asocka-
cidn con los acrohios: por el contrario o lo co-
rriente v actian en simbiosis o, como también se
expresa, sinergicamente. A veces Ios acroblos copan

el do su multi-
dan con mcha

licacid I.asl'nmms il
§ 2 - hali

frasco especial, v subraya la necesidad
de un cuidadosa téenica de laboratorio, la que
debe dar todos sus pasos, sioes pusiblc. protegien-
do ¢l material del contacto del oxigeno. ¥ asi es
com se ha pnduio llegar a la achmi realidad sobre
la @ de estos am-

erbios,

Todos los otros métodos de identificaciin que,
aparte del cultivo se estin empleando, han fraca-
mdo lasta whos en materia anserdbica: pruebas

B métados . anilisis croma-
i En cuanto a su sensibilidad ante los an-

Unia de las explicaciones es quc' xgtg)an material
aques puede acelerar los mecanismos de coagnlacidn

Téeniea de secoleccidn para ataerobios

tlbnﬂlms en disen, 5o se debe fiar en las variacio-
nes que fmponen una serie de factores: promedio
de crecimicnto bactérico, tamafio de ln inocula-
cidn, tiempo de incubacién, concentraciin de di-
xido dle carbono, Lo més prrudmltr es gque el mé
dieo mdlquc el antibiftico de acuerdo o lo que
de su aceidn contra el germen

1) Las tomas deben ser
das, es decin, de pus o liquides gue estén protogi-
dos de contactos con la septicidad comim a nivel
de la piel, mocosas o heridas abiertas al ambiente,
El resultado, en estas dltimas clreunstancias, o an
Frocaso, De manera que la primesa regh es ob-
tener muterial de fuente independizada del riesgo

En términos gencrales, Jo primero es saber si
huy infeccitn, Un métndo no may difundido s
el que siguen Krizek y Robson. Si 1 gr de tejido
o 1 ml de Hguide contienen mits del 10° de gérme-
nes, hay infecién. En concentraciones menores ac-

La técnica de

sefialado: sangre circolante, bilis por puncion, o  pian como saprofitos; coando més, la cantidad les
punciin dn iu!\ﬁ: 1n eavidades ccmﬂdaﬁ COmO. gy qmm cardcter de J\mldgc/nns
pleura, L b, consiste en

st que entre aire en la Jormga en la qur se bo
aspira con la mayor hrovedad.

2) Incorporar este material al medio de cultivo
depositade en un frasen en ambiente de anhidrido
carbwimico, es decir andxdeo, desinfectando el tapan
de goma que bo ciera herméticamente y panzando
para hacer la inyeccién, sin aire, del material ob-
tenido, Nosotros utilizamos los frascos que proves
d l:mm:m:- cuye rnrnlm de cultive es tioglicolato

b en el Servicio
dmdn actuamos en el Hospital do Clinicas en Cér-
doba empelamos tubos de ensayo que Jo contic.
men cubierto con parafing liquida como aislante de
L atmdsfera. Con pipeta fina v langa o agufa idem,
Bacemos la siembre con los culdados antedichos.

La sensibilidad de los anaerobios ante la presen-
cin de oxigeno es variable; los hay gue toleran una

con aleolol el
firea de toma, ln eual es pesads asépticamente. EL
material obtenido es introducido en un tubo estéril
v, untes de cultivarlo, sumergido en alcohol y Tne-
go expuesto ol aire v flameado. Acto seguido se
siembra v después de 18 a 24 hs de incubacidn so
cstima el crecimiento bacterinno por el nimero de
mlunhs aparte de las mvcstlgucmnrx a iden-

e .. Otto pro-
cedimiento para detectar In infeccion es la llamada
téenica ripida, Fue desarrollada por Bobson y Heg-
gers en 1968, La obtenciin del material es la mis-
ma, pero diluyen el tefido en cstudio al 10 % en
tioglicolato y lo homogeinizan; 0,02 co de esta sus-
pension se diseming 0 un porta-objeto, en super-
ficie de 1% cm de dismetro. Sc somete o dese-
cacién 15 en bomo a 73%C. Locgo se colorea con
Gram o con b modificacion de Brown y Brenn
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para acentuar w los gérmenes Gram negativos. Se
eolocn bajo objetivo de 19 mm (87 X]) v todos los
camnpos son examinados. La presenci de un solo
microorganismo implica que hay mis de 100 gér-
menes por gramo, lo coal sefala infeceidn. El pro-
cedimient se cumple en media hora. D una cer-
titud superior al 95 %, Asi o afirman sus autores,

En heridas abicrtas de pocas horas de evolueion,
esta eifra mayor o menor de 107 de contenido en
gérmenes por gramos de tefido, permite asegurar
que si se sutura con contenido de gérmenes menor
de 10° la herids cierra, v, en caso contravie, fraca-
< la sutura por Tn infeccién. Lo natable es que Jo
misma acontece on heridas abiertas de elerta data
v en las en granulacion, asi como en los injerlos
de picl, coanko o la vesistencia o Tos untibioti-
cos, hay que tener on cuenta el nuevo feetor des-
cubierto, Jos plsmides, que otorgan resislencia a
Tos gérmencs y que incluso T transmiten o obros
gérmenes. Se trata de una cantidad aubinoma de
dcido nucleico separada del micleo del mierobio y
quee da informacion suplementaria para la resisten-
cig antibidtica a los demis mi Es la

Ninwere Extrsordinarie

ta ¢ indirecta sobre dreas prixmas peritoneales,
Tetro o periper les, drganos ad co-
rrientes sangninen y linfitica. De alli surge toda
la patologin séptica circunserita o difusa del peri-
tonen que permutentemente acecha ul hombre des-
de su propio contenide digestive. habitual.

Agreguemos desde va que todo lo que se ha lu-
chado para lograr la esterilizacion del tracto diges-
tiver (en especial ileo terminal y colon} no solo ha
fracasado, pues nunca se logro la total esterilizaciin,
por mis i de sulfas, natibidticos de con-
tacto ¢ inyectables sino que, muchas veces, se la
dado Jugar o modificaciones de esta flora que han
permitido que algunes de sus gérmenes exalten su
condicion virulenta ¥ otros generen resistencin v,
por umbas razones, se desarollen sedas complica-
ciones postoperatorias. A veces olros gérmenes ve-
sistemtes v virnlentos estin en el ambiente hospita-
Tarin o en las Fosus nasabes v el Pelo de los que
entran & la sala de operaciones. Todas estas cir-

itan que col on el peril ¥

Tacilitan o
peredes abdominales y se desarrollen con sus graves

resistencia hacteriana transmisiblo.

Altemeier * v eolaboradores afirman que Tos aoa-
erobios de mavor importancia son los estreptoco-
cos ¥ los bacteroides. Recordemos que los clostri-
dia se cameterizan por ser hacilos anaerobios Crum
positivos que se multiplican por esporulacion v gue
se dividen en 2 grupos: por un kdo el bacilo del
titanos y por el ot hxﬁu ¢l grupn de clostridia
generadores de la gangrena gaseosa.

La mucosa digestiva s In barrera que corriente-
mente defiende al organismo de la enorme canti-
dad y wvariedad de gérmenes potencialmente pa-
togenos contenidos en las distintas dreas del apa-
rato digesti idades infeccine ¢ inva-

Las peritonitis pueden ser asépticas, solo ab
initio, pues secundariamente se hacen sépticas, como
sucede cuando en ¢ peritonco se extravasan seere-
ciones como bilis, fuges gistrico, pancredtion e in-
testing] alto, sangre, orita, contenido de guistes, o
agentes quimicos, o misme ocure con la ya aban-
dornda solucion de formol al 1% para la esteri-
lizacidn de los quistes hidatidicos o la actoal so-
Tucin saturada de elornm de sedio para el mismo
fin, que también debe monejurse con muchs pru-
dencia por su alta condicion irritante peritoneal, asi
como en la serie de traumatismos ahdominales o
toricicos cerrados o abiertos con repercusitn di-
recta o indirecta sobre ¢l peritoneo y su eontend-

3 cap
sora de éstos se ponen en marcha | fi
gue se da Iy oportunidad para ello, la cual es pro-
vista a raiz de eoalquier process que altere la ca-
pacidad defensiva de aguells | enfermedades, rag-
ymas, operaciones ), permitiéndoles su accién direc-

do. Esta all de la serosa peritoneal permite
la absorcién de toxinas, gérmenes productos meta-
bilicos de los liguidos pateldgicos intraperitone-
fes, ilea, bloqueo progresivo del sistema reticnlo
histineitario.

COMENTARIOS CLINICOS

Se debe otorgar atencitn o 2 aspectos del p
te. Uno, su estado general (grade de inanicidn,
emergencia bemodindmica, estado tixico, funciones
Tespiratoria, digestiva, renal y de medio interno)
para disponer de inmedinto, coando la situacion
weneral es grave, s medidas restablecedoras del
perdido equilibrio.  El ofro, es pasar :‘mt‘n segruido

len-

No deben omitiese los diversos tactos tanto cn T
patologia supra como en la infraumbilical.  Afec:
ciones de cualquier parte del abdomen superioe
pueden dar infl iom, dolor, siem} lecc

mciviﬂzla& asi comu peritonitis infranmbilicales
pueden tener su médxima complicaeiin alta {absce-

1 oeuparse del proceso de sy enf

s0s subfrénicos, pileflebitis, supuraciones hepiticas,
herli: thosi: 1 etey.
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Existen Factores
( torsiomes, lJbﬁllul‘nfﬂL atascamiciitos, inkususcep-

il 1 il

ko L e i
{ parilisis o ¢ _' e
son i b agi | om

helicos, |s||uén|1wg aquimicos, perforativos, L

PERITONITIS o

flamatorias. De utilidad son Ia censonngrafin, o

merecd @ Lerig-

grafia (en estudio para estos procesos) ¥ lns puTa-

centesis por las distinkus vias: parietal, vaginal, rec-
tal, con o sin lavado.

I'nede emples imi T lap pla con

i ches Inlog’é[]caﬁ de d'wocién rk' to-

ticos (cerrados n ahiertos]. alérgicos,
rios y sépticns.

Dentre del concepto de abdomen agodo v coma
su expresion Finalmente séptica, estin como dijimes
lus pe-nlmnm agudas; ya veremos por aqudt bermi-
nan siempre siendolo st uma hemortagh grave w
otm interferencia lotal no dan cuenta previamen-
te del enfermo, Ademds estin las peritonitis crd-
micas. Lag peritonitis agudas con pocas excepeio:
wes, comienzan por ser Iocalizadas. Si esta loca-
lizacidm inicial no se revierte o se bloguen, porgue
se cubire o se forma un plastein o se opera cuando
o5 ruirdrgics, o5 mgufﬂg de su difusion gem-ra]u-
auda. En npi:mimdadu. por t-xwpdﬁn si el poe
ciente ha sobrevivido a lu fase puede

o

bajo el tereer n-gmz-nm hepitico permite ver fo-
tografiar el cuerpo del pincreas y, levantando el
segundo segmento, ol drea hiatal esofigica del dia-
Fragma. La [ibroscopia permite ver v fotogeafioe
la obtencién dirccta de material para diversos
anibisis, operar en todo el colon v el tracto diges-
tivo superior; asimismo con el es posible efectunr
ol estudio radioldgico de los condutes pancredticn
v del higado, adensis de practicar la papilotomia ¥
extraccion de cileulos.

En cuanto al }ibaim'ugunn lies, o5 mecesario que
ol paeiente Heve 2 mwses sin haber recibido jodo
para._evitar su accidn blu||uwllt{'. gue malograriz
I

termingr haedende  localizaciones  ahsoedantes on
uma tereera etapn evolutiva,

Normativa

Comgiste en la anamnes

diagnistico presuntive,
examen  fisico [ inspeecidn,

paciin, pereusiin,

auscultacion ), tuctos vaginal ¥ mtul con palpa-
cidim carrekiciin , todo
To cual !lwu i veves al diagnéstico cierto. Los mi-
todos fag son el Tal o qqui-

T i

cito-

Como el it 5 inesteri-
lizable, vs predf.n mantencr hajo observicion a los
dadores de sangre pam su uht:-lk.u’m por un lapso
provio de 216 afios, pars proteger a los receptores
de posibles infecciones.

Todos cstos medios han hecho mis ripidas v se-
pueras las posibilidades disgndsticas, De la corre-
facidn final entre anumnesis, examen fisico v medios
nanxilinres, surge el diagndstico, el que estari siem-
pre supeditado a la soberania de ka clinica, coando
es hien n:aluzada ﬂcslﬂla neceiario woni otmuiar

Tado ol

mi |
Idg.lm ¥l mdm'lugm fan uitil L,uumlu e pesible

la logia en materia auxiliar ﬂmgmxvhm n-sl-én
jados por ¥, por muy perfectos que

disponer de equ con con-
tralores md[ngm;ll:os en las mesas potoales, en las
cuales una vez fijado el paciente, se le puede dar
culguier posiciin sin que tenga que cumplic e
menor esfuerzn, con fuente mdnogc:nu 20 tordas fas

i -
casax de 5@5’\"‘0 Wellin, mscul::gmflw: comyencinn-
bes v transversa. Se puede recurrir a veces al neu-
moperitoneo, al plano gaseosn postmnr o al neume-

ameiado con fas dosis de
pam obtener mnmuﬁ parictales ¥ vn.mk‘a al
retr It Son muy | Tus
Itite Vit izadas.

Lm radiondclidos fdrﬂr_u-nh-mrﬂlg 'I]umu('loe: [
) se emplean aplicad,
en el pu]mnn v el higado para la deteccion de
ahscesos interhepatofrénicos, sobre tode derechos,
Asimismo pueden wsmese ol Callinme;, lasalbiminag
marcada con ero rsdimc{luo vl Fuhrmﬁgmn | P
1 de

pera la i in-

sCAn s :qu[pos su condicitn de seres humanos, al
igunl que a nosobros, los expone al error. Homo
sumn et nihil humani a me alienum puto (Terencio b
Y errare humanmm est. Digo esto para enfatizar la
soherania de kb cliniea, Su primer objetivo estd en
obtener la verdad del proceso que afecta & ln o
turalezn homani. Y la maturaleza, ol contrario de
nosotros no se equivoca, paes carece de raciocinio,
que o5 o] que oferga la facultad deliberativa para
optar v, por ende para poder erear. Nosotros, ra-
zonands, podemas precipitamos en el sofisma. Ma-
ter Natura nunca. No tiene opeidn. No formula
juivios oi con ellos concatena raciocinios, estabile-
ciendo conclusiones, como hacemes nosotros, Ohe-
dece al principio de las leyes, una de las 4 rafces
del principio de rasém suliciente Leobnitziano, se-
won las desarrellins Schopenhaoer: "Las mismas
causas, en las mismas circunstancias, producen los
mismes efectos”, Natura noa Faclt frestea: la ba-
turalera nada hace que no tenga su razon de ser.
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Lo repite ol avioma de Leibnitz: “Todo lo que
es tiene snomzon suficiente de ser”. De agul la
necesidud de que se tenga la suficiente preparacion
¥ experiencia como para poder hacerse firme bajo
una bien lograda clinica, cvando es contrariada
por equivocados datos auxiliares.

En este capitulo de la patologia, como en tantos
otros, un sintoma fundamental s ol dolor. Su per-
fecto andlisis, os quizd lo parte mis importante par
orientarse. En ciertas sitwaciones se altern su valor
por el estado patoligico o la edad del paciente. En
los muy viejos, como en los muy nifos, puede ser
exprosicn faltante o estar disminuido en s signi-
Fleuctin, asi como en los urémicos v dinbéticos, kos
gue se encuentran bajo la aecidn sostenida de
corticoesteroides, los que tenen compromiso del
sensorin por toxemias o por serias  alteraciones
del pH, Jos newrdpatas, psicopatas, dementes ve-
sinicos y discenestésions.

El dolor abdominal, aparte del cilico, que im-
plica contracciones putologicas de visceras huecas
o comductos v goe se adjetivi por sus caracteristi-
cas (hiliares, renales, ureterales, intestinales, ete.},
debe ser dividide en visceral v parictal (por su
inervagion somitica, el mds sensibile es ¢l peritonieo
parietal ). Este dltimo proviene del {vénico ( peri-
toneo diafragmético), de los nervies intercostales,
Jumbares v, para la baja pelvis, del pleso sacro.

Es agudamente sensible, comn lo es también v
por la misma rezén la pleura. Sin embargo, esto
sensibilidad no es uniforme: lo es mucho mis en Jos
areas peritoneales dnterolaterales que en e dorsal
Ello estd en relacidn directa con s inervacién: son

Miimesa Extraordinaria

tado con relative facilided, 15 precise anal
este elemento dolor durante todo ol examen eli-
nice. Se debe espeeificar lo mis perfectamente po-
sible I fecha v hom de su comienzo, de dia o do
noche, Si Io despertd sl paciente y en qué cir-
cunstancia s inicié. No se deben olvidar factores
truwmviticos reeientes, no estimados por el enfer-
mo como corresponds: porgue pasaron algunos dins.
Hay que estableco s permanente o relacionada
con, o alterado por, terapéuticas caseras | purgan-
tes, enemas) v el lugar presunte o seguro de su
inicincitn.  Muchos procesos ugudos que termina-
TN e peritonitis comienzan por el sintoma comin
epigastealgia. Es que alli tenemos la gran central
recoptors que es of plero celiaco, aungue o] process
sen dlistante.

Muy importante s precisar so intensidad: desde
las formas denominadas médico-legales que, o ruiz
de su sibita violencin flevan al sincope y a la
muerte en minutos | pesforados gastroduodenales,
ciertas formas de pancreatitis sgudas), hasta |
epigastralgia que se inicid intensa pero comensd
a coder, A veces empicza lentamente pero va pro-
mresando. husta obligar o pensar que puede tra-
tarse de wn infarto de fa cars disfragmitica del
mincardio y una investigacion en sangre y orina
revela una pancrestitis aguda on sus comicnzos,
Existe tambicn el muy intenso que produce una
trombosis de la arterin mesentéricn o una emholin
deo lo misma.

En otras op lades 52 huce if a
partic no del epigastrio sino de otras partes del ab-
domen:  anexitis, estallidos ¥ rupturas viscerales,

més sensibles las vegiones 4 les por L
i i del

mayor  conp o
dolor. El dolor parictal es esencinlmente dolor,
No es asi el dolor del peritonen visceeal; este s
distinte, como lo es su inervacion sensitiva, depen-
diente del simpéitico v sus diversos plevos, celbies,
musentéricos ¥ sacro. Se espresa por dreas o por
zonas. Es de menor intensidad y con un conte-
nide sabjetive de tipo angustibgeno, opresivo o dis-
tensivo, deprimente. Entonces, no se deben emplear
las legas expresiones de dolores sordos o mudes.
Los dolores peritoneales deberin ser expresados
o cardcter parictal o visceral, Eso es lo
correcto, Otro sk, o de dolor exquisito: o el pa-
clente es masoquista, o el médico esti pensando
en los Lonorarios {scepeldn mis comin de exqui-
sitn: delichosn, sumamente a§(rudub1c). Serd neto,
intenso, aguds, especifico, i

te, peritoneal, parietul, ete, pero jamds exquisito.

En las peritonitis agudas graves seed parietal v
difuso; en las leves que afecten parcialmente ol
peritoneo parictal anterior lateral, podred ser detec-

It torsiones pedien] de guis-
tes de ovarios, herias estranguladas, volvulus del
delgado o del grueso easi sicmpre con repercusion
eplgistrica,

Los retorcijones de los ocluidos, n veces ovben-
tan, como acomtece en Jos vilvulos del yeyuna,
acusindese o Tn fequicrda y algo por encima del
ombligo.

Ademis se deben investignr otros procesos pa-
decidos, que o veces ordentan el dingndstico, y qué
otros factores lo han acompafiade (lipotimia, debi-
lidad, sed mareos, chuchos, temperatura, disnes,
tramspiracion, enfriamiento de extremidades, tagui-
cardin fatiga facil, diarrea, constipaciin,d vimitos
¥ sus carwcleristicns, nioseas, hipo), en qué posi-
wion o posiciones se siente mejor, si ol paciente
pueede 0 no deambular v desde culindo, qué reper-
cusign ha tenido sobre el estado general, si esti
mejor cuando el enfermo estd quicto, o moviéndo-
dose v caminande.




Adin 17T

FERITONITIS 11

CLASIFICACION

Por su evolocion so dividen en crénicas v agu-
das y por su extensién en localizadas y gemrall—
zadas, En cuanto a la etiologin ya ha sido anali

interviene el fendmeno inmunolégico.  Pero hay
procesos iy recientes cuya inflltwmﬁn iniciul 5

en la piging 9.
La clasificacién de cronicas y agudas o5 nna apre-
clactén clinica. Desde o punto de vista anatomo-

o de v células
monanucleares, lo cual baria decir que deberian
clasificarse como crinicos v, & veres, g II: nen
ni 24 hs. de evolucl Ademds la b

a ln forma v la i

patoldgico los processs agudos peril les se ca-
racterizan, aparte de los distintos tipos de exodado
por I mayor o menor cantidad polinuclearcs
neuudﬂ]ou infiltrando el tefido sfectudo.
En las crémicas, ln.s células infiltrantes son lin-

por polimerfonucleares msl.uélllospomm (esulb:\ que,
por ejemplo, las macroparsitosis ( triquinosis, hi-
datidosis, osiurissis apendicular, ete.) se suelen
seompaiar de grn wimers de ellos v ser de laga

focitos, células pl e pues ya

PERITONITIS CRONICAS

Sor excepeionles; antes eran casi todas tubercu-
loss. Aparte de la seca y discreta de Chutro, estin
lag formas aseiticas, psendotumorales, que se tradu-
cian en ol signo de Velpean y [¥Azan, consistente
en la palpacién de un notorio tumos supraumbili-
cal a cje mayor tmnsversso, como tambitn se lo
encuentra en algunas pancreatitis agudas y que es
el epiplon mayor engrosads, retraido ¥ como enro-
Hady subre si mismo, y flbu'ocawma. Sueh.n dar
cundros sub
come lo hacen las raras penmnms encapsuluntes
A veces so perforan el ileon o el ciego tuberculosos

.

Oras Formas mis extrafias son s gonocdend s
o neumocteeicas. Nunca he tenido oportunidad de
ver unp peritonitls evfnica sifilitica,

Algunes incluyen o las secuelas de peritonitis
agudas como peritonitis eronicas, asi a
Tas perivisceritis ¢ incluyen hasta los oblitos, Creo
qque estos iltimos deben excluirse de esta elusifica-
citn y, las periviseeritis, ser considerndas dentro del
capitulo de seenclis de sus respectivos procesos
orginicos,

PERITONITIS AGUIDAS

Las peritonitis agudas {Iomhaudua o generali-
zadas) son parte de las wfecciones incluidas en el
término de abdemen agudo. Entiendo por abdo-
men agudo a todo proceso intranbdominal creador
de una sitnaciin de emergencin que requiere pron:
tas medidas terapéuticas,

Lo divide en tres gropos:

| Midica
Abdomen agudo | Quiriegice
| Peendo abdomen uguds quiringics

Alzunos ejemplos de abdomen agudo médico:
1) Ikeo mecinico por fecaloma recto sigmoideo;
su primern fase es de tratamiento médico, 2} Vi
mitos, dolor v edlicos por enterocolitis aguda. 3) He-
psl:ms \'mma con iniciacion del epsodlu dotéricn

dobor en el W dere”
ebo dmgunxticnda.q a veces como colecistitis agu-

das. 4) Panercatitis agndas orlisnag edematosas
5) Vejigas urinarins hiperdistendidas y dolorosas
en mujeres, tomadas por tumores ginecoldgices com-
slicados, ) Linfadenitis agudas, mesentéricas o
Hmcwnhs inmﬂ &N nuestro peus pem "o et Euv

Fopa b con up
agudas,
Son gjemplos de peendo-abdomen agudo guiri
gico: 1) Menmonia de la base del pulmén phu
resia y edlicos renales dercchos a veces |

Jiciri

midos con el diagna e o

agudas. 2) Fiehre tifoidea ignomda ¢ ilﬂhs e
nal en fase inicial, ambas & veces operadas coms
apendicitis agudas. 3) Crisis gastnuu tubéhmn
4) Chlicos 5) Dolores o
ciertos herpes zoster antes de la erupeidn cutine,
&) Rifidn poliquistico que puede dar uremia, vo-
mitos y nlgunos grados de ileo. 7) Cetosis con
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hipo, vimitos ¢ ileo. 8) Melenas en I pirpura
8) Tleo en diabéticos descompensados. 100 fen en
meningoencefalitis agoda, 1L) Infarto del miocar-
dio de cara diafragmition confundido eon ilcera
gastrocduodenal perforada. 12) Pleuresia purnlenta

Mmoo Extraondinngio

o abseesos de la base pulmonar diagnosticados
como abscesos subfrénicos. 13) Célicos renales o
vesiculares intervenidos come  colecistitis agudas.
14) Peritonitis tuberculos seea v disereta de Chutro
operada come apendicitls aguda.

PERITONITIS AGUDAS LOCALIZADAS

Tante en éstas cuanto en las difusas, diremos
que huy un sindrome minimo de comienzo, un
periode de estade v un periodo final o termingl
El sindrome de l- grado por doloe
fue empiezi por ser generalmente epigisiricn v
luego se localiza en el drea afectada. i 3

Estas localizaciones habituales y comunes de
comienzo del dolor en el epigastrio estin gencra-
das por el proceso inflamatorio a nivel del drgano
alectado, al anunciarse a través del plexo eeliaco y,
en otros casos, en los mesentéricos superlor o jnfe-
rhor. Coamde la evolucitn de ln flogosis [Hrogres
¥ W a inflamar & su propio peritones viseeral,
se produce la primera forma de localizackin orien-
tadory extracpigistrica. Es comin que el paciento
ubigue ya el area alterads. Segin la ividud

anterior de comienzo: hiperscosibilidad cutinea,
reflejo cutineoabdomingl de ln linea media inferior
a la derecha (de Rafacl Herndndes Ramirez: exic
tands con un elemento puntiforme y con clerty -
pidez desde el ombligo hacta ¢l pubis ol primero
se desvin bacia In derecha), o veees ol signo de
Chutro {omblign espontineamente desviado a la
derecha ), franco sumento del tono muscular @ su
nivel y especifico dolor en el drea, con signo de
Blumberg pesitivo. Nada falta para dar o com-
plida Lz tercern otapa del sindrome minimo de las
peritonitis localizadas,

Pero este es el caso por asi decirlo ficil, en ol
cual Mater Natura nos o I suma de posibi-
dades paru no equivocarnos. Distinto resulta esan-
Ao su i o3 1

ay
del proceso nflunatorio es la seevencia temporal
de estas etapas dlgicass que pueden transcorric
desde en muy breves minutos o pocas horas, hasta
periodos mas prolomgados. Es corriente que ya on
wnte el estudio b itoldgico apoye la
P idn disgnostica con su k i (aungue
a veees disereta ), su ventrofilia, sneosinofilia y in-
fopenia rolativa. La i iva wxilo-

Losesal Alli pod oh-
tener un signo positive 5i al comprimir en el punto
medin entre la esping linca anterosuperior derechi
¥ ¢l ombligo v hacetle levantar ks pierna al P
ciente, se acentia francamente el dolor. Bl enfer-
mo, que habis sefialade el drea de la fosa Hliaea
derecha como. doloross, tended o veces, manifes-
taciomes  de este caricter que, por dlld(:?.l pro-

i oblimard bsikin. di il

rectal puede rarumente aportur algo. En cambio
lu eritrosedimentacion, si no kabia algin oteo pro.
cesn anterior que la hubiern yva modificado, da
cifras normales.

La truscendencia diagndstica del dolor estd dada
por la suma de los factores contingentes que inge-
gron Ju sepunda etapa. Esta estd rvegida por la
vecindad del peritoneo parietal y por el dren de
éste que va a estar involucrada en b morcha del
proceso, 5i, al pasar de las dos primeras manifes-
tuciones influmatorias (tefidos ¥ peritones viseerl),
a ki tereera o peritoneo parietal, el reso conbacti
con eualguicra de las caras anterolaterales de éste
¥ las atects, va o dar muy notorias manifestaciones
de dolor localisado y se scompafiard de todos Tos
simomas & su intl i teriori
zados en forma franca en el examen fisico, El
ejemplo mes corriente es el de la apendicitis ngudn
con apéndice libre en contacto con el peritonco

wietal anterior, en la fosa illaca derecha. Ahi sefia-
Kr& su dolor ¢l paciente y vamos a encostrar toda
fa serie de dates de inflamacién peritoneal parictal

3 a hacer
won prigesos uioligioos o ginecoldgicos.

In estas apendicitis agndas retrocecales, en gene-
ral, los signos concretos paricto-abdominales de la
apendicitis aguda anterior no se obtienen o se dan
vomo oligosignos.  El dnico que suele observarse
es ¢l reflejo pilomotor de Rafael Hemndnder Ra-
mirez: al destapar ¢l abdomen del paciente es
francamente noteria uma resccion pilomotriz que
afecta sobre todo o] cundrante glites dntero sope-
rior derecho. Frente o la duds diagndstioa v en
dste tercer momento, permite cuandn es evidente,
bacer el diagadstico no sélo diferencial sing topo-
grifico.

La primera fuse de las inflamaciones agudas ini-
ciales tlene muchas variantes, que iremes viendo
en cada tipo de patologia.

Estos procesos requieren la apreciacion de sus
3 repercosiones: local, perifocal v general. Lo pe-
rifocal, en este momento no da mavores manifes-
tacifnes clinicas asi como muy pocas la general.
En el periedo de cstado comienzan a sumarse  da-
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tos: se hace notorin Ta defensa abdominal o su ni-
vel, el signo de Blumberg es positivo, el dolor se
hace mis evidente ¥ & la reeciin peritoneo parie-
tal del drea es monifiesta, aparecen nduseas ¥ v
mitos, lo ewal cs muy significative. El lso sc ace-
lera v el estaco generl comicnzn a alterarse. Se-
gin ol nivel de sepsis y de agresion, son las modi-
ficaciones de la formuls sanguinea,

Ls temperatura puede aseender y con ella a
voces aparecen chuchos; puede agregarse la reper-
cusitn sobre las funciones de las viseeras huveas
aledafias eon aceleracion kinética al ecomicnzo y lue-
o ilen regional. S1cl procese no es detenido por
Ias propias defensas o por ks que preste la cie
las visceras (sobre tode intestinos y el epip
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debe considerarse siempre como grave complica-
clém, pues involuera el posible fricaso de sus
suturis.

Ya se ha debido actuer entonces quiniTgicamen-
e en ésta tercern v dltima etapa de las peritonitis
agudas loealizadas ap) TR das cque
vienen & ser una de sus expresiones linales mis o
menos tardias: Jos lamados en unos ensos plastro-
nes abscedados ¥, en otros, abscesss peritoneales
localizados,

Sea por la capacidad de agresién de los gérme-
nes, por la ruptura, perforacion o estallido de vis-
coras poT procesos propics o por vie accidental, sea
por déficit defensivo o porque esté inhibida soto-
riamente la idad Tuti 1 por

mayor) entran en juego. Ta er
ciém comienza a clevarse y asi proseguirh, Bl pa-
pel de dichas visceras es bloguear al proceso: para
ello, entra a valer lo alta capacidad filrinogendti-
e del pertoneo, la que le confiere su poder con-
glutinante. Las asas y el epiplén mayor, i tun-
bién lega, cobren lo zoms enferma englobindola
v adhirifndese & efla y entre s, constituyendo el
plastrin, El plastrén es, pues, o peritonitis plis-
tiea localiznda. Y asi se establecen ‘]us.e-iumpius
h i i

g L
siculares, perisigmoideos, periduodenales, ete.

Fl plastrén expresa un primes triunfo contra la
agresion influnsatori, paso defensivo que, en s
csos folices terminard por dominarla y, por lisis y

t desap una ver negativizadas Ins
condas que lo generaron, dindos hasta una cunsi
restitutin ad integrum. Fsta serd la forma éptima
de evolugién, Pero no sempre sneede asi. El plas-
trion puede abscedurse. Seagranda, se sensibiliz,
i

cadi ver mis dob ; el estado gene-
aar] i alberii

Iu all idn de Ta p myﬁnr gue gene-
ra ln ingests prolongada de ebrticoesteroides, |si-
tuzeidn no muy mem en estos dias ¥ que debe te-
nerse muy en cuenta ), no hay oportunidad biolo-
giea do organizar convenientes delensas contra In
injuria ¥ se pust al otro aspecto de los peritonitis
agadas, la generalizacion, o la que también se lle-
ga por cierto coando, fracasado el plastran, se dise-
mina peritonealmente su contenido, A veees los
whseesos comstituidos perforan v se drenan por vis-
ceras hueess, o evolucionun migrando hacia o ex-
terior o través de las paredes abdominal, lumbar,
igninal o diaf i i 1 i
parictiles de necesidad que terminan abritndose es-
pontineamente a través de la piel, dando las mis
grandes sorpresis a los no advertidos, asl pueden
apurecer el flemén parictal en el hipocondrio de-
rechn drenando pos, bilis y gran cantidad de edleo-
los, el shscess de necesidad en el triingulo de
Scarpa por flemén estereoriess conscoutive o la

ngrena del intesting tipn Richter por  hemnia
crural m.jr.mgu]ada tTlu a veces se lo incinde en

ml sucle
térmicas v, en los casos de coleceion séptica, con
temperatura en agujas, Hpics de las coleociones
purulentas, o la que suelen aditaese chuehes, in-
apetencin, estado nunseose y facies acordes n la si-
funcion tosica. La lencocitosis se sucle exaltar y by
eritrosedimentacion volver a clevapse notoriam
te. Todavia puede este empuje retrogradar v dar-
se s v lu reabsoreiin. Nadic va a intentar
indicar la cirogia en un plastrin bien constituido,
pero en circunstancia de filtracién o mptun cuan-
do sc ha abscedado, se debe pasar de la expectativa
armada al abordaje quirirgico pars el drenado del
mismo, cuidando de proteger al resto de ln cavi-
dad ubsdominal del desgo de diseminueiin, asi como
de no inferic soluciones de continuidad o las vis-
coris hueeas con las cuales se de ar. La alte-
racidn de las paredes de éstas y la cuantia de sus
adherencins, poeden resultar en su desgarre, que

el y se trate de una adenitic
supuradn v salen gases v materias fecales), la piop-
tisis por absceso subfrénico migrado hack la plen-
ma, pulmén v 1 jos, In apertura esponta
por el tecto de abseesos del Douglas, ebe.

Procesos mis comunes que (lecan g la peritonitis

nguda localizuda

En primer témming esti la apendicitis aguda.
Suele comenzar por epigastralgia que puede durar
algunas horas v sensacion. de indigestiéng asi 1o
entiende la familia v de alli la frecuencta de pur-
gantes ¥ coemas, no importands les niveles eul-
turales. Comienza Tuego o tomar telieve o dolor
en la fosa ilimea desecha que es variable, depen-
diente de b relacitn del apéndice con el peritoneo

. parietal dntero-lateral y de la evolucién de so pro-
ceso séptico. Si se halla cerca o en contacto con
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Ja pared amerior del abdomen, los signos fisicos
suelen ser bien elaros: puntos apendiculires do-
Iorosos (Mac Burney, Lanz, Lecena, etc.), hiperes.
tesin cutdnen, defensa discrets pern notorda, signe
de Chutro (ombligo desviado o la derecha), re-
flejos cutineas faterales v los de Rafael Herndn-
dez Ramirez {reflejos de'la linea medin), v signo
de Blumberg positive,

Nisers Extraardinario

agudos u obstructivos v séptiens intracoledocianos.
“El médieo no puede implicarse en el crimen e
contenporizar con la apendicitis aguda”. Si bay
seguridad  diagndstica se debe hacer la incision
de Muc Burney o similares. Si existen dudas s
preciso recureir a by paramediana breve interna de-
recha infraumbilieal.

Cloll agnda

i en cambio su ubicacidn es e, en
algin caso erear b duda de si no se tratard de
un proceso ureteral, sobre todo si el paciente tiene
antecedentes de litiasis venal derecha, Aqui vienen
«n nnestro auxilio otros signos: el del psoas {colo.
entdlo al enferme en deedbits lateril izquicrdo e
liperestendiendo el musko derechn, aumenta €l do-

i

Tanto el edlice como la colecistitis aguda pue-

dar inicial la misma s logi -
lorosa: epigastralzia que s propaga al hipocondrio,
dorso y hombro derechos. Por error se robuln como
volecistitis aguda o célicos vesiculares ¥, bajo ese
falso di sc hace la operacidn, Se pasan

lor sobre todo con la palp b,oel deb drad
fumibar dee Zachary Cope {con enfermo en deedbi-
to suping presionando en el drea lumbar, se ve-
rifici aumento del tono del cundrado lumbar ¥
dolor: s dificil de apreciar), el punto de Lecene
(dolor 2 I palpaciin dos traveses de dedos por
encima ¥ otros dos hacla ateds de la espina ilisea
anterosuperior derecha), el signo de Rovsing (do-
lor en fosa iliaca derceha eomprimionds el colon
fzquierdo con ambas mancs planas: los gases al
dilatar el viego aumentan el dolor). En la apendi-
citis aguda en los ciegos pelvianos, ol punto de
Mae Bumey e doloroso pero, en general, no hay
defensa. En las apendicitis agudas gAngrenosas, a
medide que el Hempo pasa pueden disminir ol
dolor y b defensa inicinles pero el estado general
continda_agravindose. Los viejos suelen demorar
un par de dias o mis antes de recwrir al médico.
A veces o5 posible despertar dolor por el tacto
rectal al eomprimir Ja pared antcrolateral derecha
del recto, con fondo de seco libre {signo de Ku-
lenkampff). La temperatura, en genesal no s muy
alta, Pueden haber disociacion dnlorectal y lou-

por alto los elementos diferenciales. Se aumenta
en monto variable la temperatura ¥, A voces, e
agregan chuchos. Salvo en los obesos, se suele
tocar la vesteuls agrandada, muy sensible v, 5i esti
afectade el peritonen parictsl, se agrega hiperes-
tesin eutinen y el signo de b linen media superior
de Bafael Herndndez Ramirez (pasando con cler-
ta rapidez del xifoides al omblige una aguja o lima
de inyeceion o evalquier recurso que excite T picl
en esa direceién, o amblige se desplaza o la dero-
eha, asi coma lo hace también a la derecha evando
se excita del ombligo al pubis en ésta misima Fase
de las apendicitis agndas). Es preciso tratar de
observar bien de entrada a este reflejo, porque su
1 soova do con la repeticis la
maniohra. A esto se agrega algin grado de defen-
sa ¥ Guencau de Muosy positive loeal. Y recordar
agqui que um cosa es defensa, o5 decir awmento
permancnte del tone parietal museular, ajeno a la
voluntad v conocimiento del enfermo v, otr, res-
pucsta instintiva contracturante por parte del pa-
ciente porgue al palpardo le ducle o porgue sim-
1 teme gque le vaye a doler cuando by exa-

eocitosis variable con ¥ lin-
fopenia relativa; o eritrosedimentacion es normal

aninan.
infl

Farn los cirujancs, defensn quiere decie
om del i parietal. Los vimitos

ol i Luegoe la al I R
lera y le signe la eritrosedimentacion. Cusndo la
participacién peritoncal comienza, en gencral se ha-
cen presentes e estado nauseoso y los vimitos. Rara
ez chuchos. La icardia elevada pue-
de ser signo premonitorio de gravedad. Las apen-
dicitis agudas gangrenosas pueden cursar con nor-
mo o bradicardia, especialmente en los viejs, S
no se opera el cuadre puede seguir dos eamines:
la peritonitis localizada y plastrén o la genesali-
zada. En los nifics es menos frecuente ol plastrin
por 1o que conviene operar sin tardanga, Fn las

comparecen en ambos casos y sueelen ser evacuato-
rios gastricos v luego gencralmente biliosos,

La clinica de la colecistitis aguda varin segim las
condiciones que la generan. La consa mis comin
o5 la impactacion caleulosa sobee ol eistico o en ol
dvea cuello cistico, obturando el infundibulo.  Esto
pone en marcha las demds rescciones que estin
regidas por la septicidad inicial del contenido ve-
sicalar ¥ su exaltacidn posterior [cnll\'khd cerrnda )
¥ comon o b

uenCin, en " de s
mucost, la cunl se edematiza y se hace hiporseere
tante, distendiéndola, Las variantes evolutivas de-

cotopias cecales, puede darse el cuadeo ab
u cualquier nivel del flanco ¢ hipocondrle derechos;
esto dltimo ocurre sobre todo en los clegos inver-
tidos, que pueden simular cuadros colecistiticos

penden del estado de las paredes vesiculares con
antelacién i este episodio y de las condiciones de
su vascularizacion, Elle hace que la fisonomia eli-
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mica de estos procesos pucde ser muy distints cn
sus expresiones sépticas v su respucsta Wrmica: las
hay con poca temperstura ¥ en cambio otras con
muidosus expresiones de este caricter, Asi como
‘L&:: un compromiso vaseular trifico previo poede

ilitar prontas necrosis v gangreny { circunstancia
que sucle darse en los viejos) o la casi
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meterse el cirujane a las presiones del enfermo o
de su familia operande a destiempo, puede ser el
origen de desastres o significar la muerte. Caso
distinto de estas formus que evolucionan hacia el
plastrén son frecuentemente Tas gangrenosss, Ade-
mis se dl ben recordar las coleeistitis filtrantes v
las feas; suelen originar peritonitis biliares

de entrada a poco de inlelarse un episodio agudo
en una vesicula que ademds de litision es nmEdé

que tienden a generalizirse de cutrada y que crean
_porgte el i biliar por el es-

sien. Tambicn, cs posible el pl.mrun per

Otras se complican con ka presencii mis o menos
importante, dumadera o pasajera, de subictericia o
ietericia Snr compresion de las vias hiliares por
vesicula distendida y tensa a ln que s¢ asocia el
problema linfangicadenitico que afecta no s6lo :l]
hilio hepético, sing también al drea cefal

pacio derecho simula lo ppendicitis

aguda.
Pancregtitis aguda

B¢ (]mdl.n e 2 [nlmas clinicas: k1 edematosy
¥l En ambas existe necrosis.

tiga pues los grandes wfetwmq linfilims de dstas
dreas hepi som Otras
veces In ictericia aparece porque hubo migracidn
litidsicn al cu]cdomp‘;' s los litos no eurmlg hacin
el dundmo iy quedan en €, se comstituye un sn-
drome oon o sin , dando, si
lo sepsis es importante, crisis de chuchus, tempe-
ratura on agujas v cifras de bilirrubinemia alta con
manificsto pﬂdomdn]n dr Iu dumtu en t:mm no

En la primera ls necrosis celular es en pequedias
fireas; en I segundn hay vastas zonas de total des-
truccidn celular, de las

clinicas. Numerosa serie de cousns las poede pre-
cipitar y no es del caso enumerarlas en esta breve
sintesis, Recuerdo lo sostenido por Tejering Fo-
theringham ™ en cuante a la gravitaciin de 1a
sepsis. Creo que eﬂn £5 una ren]:r.lml ¥ sea por
su particip
Ln nuestro mcdw ura u!acl.un.n!l con 2 factores

e o

u orghnico o Iu pancmnmu .ngudas La i

estd dada por los viejas, sobre todo lwmbn:s que
sin francog , SCan o Do fcos, ate-

roesclerosas u obesos, inician su umdro biliar 1i-
tidsico con un episodio do colecistitls aguda o ve-
ces muy grve por la posibilidad gengrenosa
sefialnda,

No se deben olvidar las enlecistitis agudas nsl-
operatorias que suelen ser alitidsicas. Se tra
por vesicolas  distendidas de parcdes mgmsadnx
por el edema ¥ cuys mucosa estd total o parcial-
mente negry. El estado de estos enfermos suele
ser muy grave. El dolor requiere Demerol cada
pocas horas, pues los antidlgicos habituales fra-
casan, Existe tendencin al colipso. Todo exige la
urgente operacin, pocs pareciera que hay inmi-
mencia de muerte,

Los trastomos tedficos mayores en toda esta pa-
tobogin vesicular aguda estin en su zoma findica o
en el drea de impactacion ealeubosa donde ol
decibito usura paredes vy comprime v obstruye
vasos. Estos son los procesos mas comunes de or-
den vesiculur originantes muchos de ellos de plas-
trones, los cusles pucden ir regresando. E1 plas-
trin vesicular cstuln]mdo exige pmlcmgado repo-
w0, pordue el de lus
para eleclurr un correcto acto quirirgico poede
implicar meses. Ya lo recuerda Chutre cuando dice
que a veces § meses pueden ser pocos ¥ que so-

hiliopat'as litidsicns,
excesos alimenticios v libatorios o ambos asociados.
A raiz de un néll-\:(l hiliar con migracidn caleulosa
e Ia i licalar biliopan-
m-étlcn y la seg:m (no olvidar los factores alérgi-
cos gque pueden sumarse . A veces a posteriort de
ubusos digestivos se establoce el cnadeo: eEIgn.klral—
gin ripidamente progresiva, fija, que plamea el
dingndstico diferencial entre pancreatitis aguda o
infarto de la cara disfragmitica del mis o exi-
giendo el electrucardiograma, el dosaje de la ami-
lasa en la orima v sangre v de la lipasemia a los
quo e agrega todos los factores enzgimiticos que so
investigan en ambos procesos. Dentro de las can-
sas predisponentes quiesn sefialar las hipertriglice-
ridemias, que no se suelen lener presentes. Es muy
ol i de la evolucidn del dolor
{vierta sensacion de falta de aire y fatiga Fieil acom:
patian o veees al infarto del miocardio) que puede
propagarse o ln tzcuierds y al dorso, o en cinburin,
o al hembro v eschpula izquicrdes, ete.

Con el tratamiento médico en las formas edema-
tosas, todo puede entrar en orden, Siono, el fleo
50 va estableciendo como espresion de la perito-
nitis quimica por un lado v del compromiso ede-
matose peripancredtico y peritoneal por el otro, o
Io que se agrega la sepsis, En cuanto a los vimi-
tos si al sindrome acompafia un cdlico hiliar swe-
len estur presentes; sisigoe 8 excesos alimenticios
v aleohdlicos también, Pero on otras formas, desde
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I iniciacion de la epigastralgio hasta kb aparicion
de vomitos pueden pasar de 2 a 4 dias: en estos
casos se hacen presentes cuando se establecen gran
irritaciém. peritoneal o fleo. Los cambios de tem-
peratura pueden estar presentes o o, En las e
meras fases de la pancreatitis agudn las paredes
hdominales se les. Es muy facil
explicirselo: hasta que la citoesteatoncerasis v flo-
gosis legaen a ellas, leva tiempo. Establecido el
ileo el signe de Gueneau de Mussy suele ser po
sitivo. La radiologia directy muestra el ilen peri-
tomitics, con fibrina mds o menos i Se
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petiodo do estado la defensa es mis o menos no-
toria. Hay dolor manifiesto, espontines y provocs-
do; se palpa un colon sigimnides engrosadn y dolo-
rosa v cierto gmdo de distension del mares coba-
nico. Se producen exacerbaciones de tipo colico
para vencer ln subobstruccion que suele acompaiine
a este proceso. A veees se forma un plastrén eons-
tituido por la vefiga, dtero, ovarko, trompas, epi-
plén mayor, intesting delgado v peritoneo parictal.
A veces exdsten 2 plastrones ol mismo tiempo, Hay
fiebre y ropercusion rw:c"r.nim. A veces se coentn
] g

han deseripto muchos otros signes.
Hay des variantes de intento peritotical aplastio-
mante, Uno lo da T idad de los epipl

can gica previa gque mues-
tra los diverticulos. Es poco frecuente que el car-
cinom colanico a ese nivel prosente este sindrome

que en pocos dias de respuests edemitoss y secre-
tante puede representar ol primer paso para

itueion del pseudoguiste, Con i Tegre-
= acompaiinnda a la mejorin clinica y desaparece,
La otra, menos frecuente, dada por el edems, re-
traceion v eomo enrollamlento sobre simismao del

ugudn o o ain mis el diagnds-
tic si estd usociado a diverticulos. Puede presen-
tarse en cualyuier parte del aparato digestive hue-
oo, teniendn oo cuents que s digestivosis hiper-
plisticas poeden dar polidiverticulos easi todo lo
largo ded tracto digestivo. S el plastrén no se cons-
tituye o falla sigue una grave peritonitis aguda ge-

lizada. Cuando e di 1o es de la curn

epiplén mayor y que se traduce en su palpaciin en
forma de masa mis o menos ahusada transversl-
mente en las dreas epighstrica o supraombilical,
ue puede hacer eveer que se trata de un psenda
quiste o de un aheceso si Do se tiene presente dsky

dbilidad {como se lo palpa en algunas tuheren-

5 peritoneales), El futuro de estos  enformos
esti signado por ol grado de compromiso panerci-
tico en juego: sl ghinduls eutf muerta, ol pa-

&

mesinl puede hacer su perforacidn dentro del meso
hacin I fosi lumbar, dando otra forma de femon
estercordcen, que, si no s Iy incide, lloga a abrir-
se solo, Otras veess lo hacen hacia los Huncos, o
la pared anterior del abdomen. Mis raramente
pueden migrar hacia wrriba al s v, como ex-
cepeidn, a travis del by hasta ol cuello,

Heriax

ciente lo estard v & oo, el riesgo es
a las Tesiones existentes.

Ulcera gastroduodenal perforada

En los casos tipicos, el dizgnistico o5 en gencral
Facil: dolor epigistrico violento v permanente, vien-
tre en tubly por rigida contraceldn de las palodt;:

1 1 ] £y in de

1 di

|
matides hepitica. Un p

También intentan su plastrdn alrededor del cue
llo. Su cuadro de ileo mecinico ofrecerd las ea-
racteristicas clinicas de Tos distintos niveles de obs-
truccion, altos o bajos, cuando el contenido del
saco s intestimal. Ello ocurre en la fase pregan-
grenosin. La exeepeion del fleo la dan las herniss
de los tipos Litteé v Richter, al no comprometer Ly

pica, con-
tirma el neumoperitonen. Sucle haber antecedentes
uleernsos, Lo més probable cs que sea un ulews
luedenal perforado, mis frecuente que ol gistrico;
In idm In i el i gistrico per-
forado. Luego del episodio inieial, suelen aparceer
dolores en la fosa ilisea derecha; es el contenido
viseeral que se ha escarrido por el espacio paric-
tocdlien derecho. A las pocas horas puede acom-
pafiarse el signo de Kolenkumpff, Se debe recor-
dar que existe b perforacion en 2 tiempos que en
su segunda etapa cursa hacia la per i gene.

luz i inal. S0 el epiplon es el tnico COmpr-
mietido tampoco comparece, en la fase proeporito-
nitica generalizada, el {leo Namativ; también esta
estrangulacidn pued, cuando es abandonada, dar
oFigen aoun empiema de necesidad, ya no ester-
corieen sino purulento, viste eon mayor Frocuen.
ciz en las hernias umbilicales.

Vélvalos, ileus billar, obstrucciones exsculares

byuicra de ellos (del sigmolde, del delgado,
b fa fi i de

raliznda, A veces, ki perfomicién va asociads o
Bemormugin.

Peritanitis peridiverticulor
idea dando

ohe.), ge no
plastrones, El primers suele tener dins de toleran-
vin y el dltimo, urge medidas quinirgicas por obs-
truccidn alte. 5i Do se destorsionan espontinen-
mente, o por tratamiento (enemas ¥ sondas), o por
via oui van n la i 1, peri-

Por o comiin ocurre en el asa

el cundro de “apendicitis aguda fzquicrds™. En o

tonitis generalizada y muerte.
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Las aclusi intestinales con comp wircu-
Tatorio evolucionan hicia ln perforacién v la peri-
tomitis aguda grave; lo mismo sucede eon las in-
vaginaciones. En los fleos biliares el cdlenlo fm-
pactado en el ileon pucde terminar dugiendo
escaras por deciibito y peritonitis agudas generali-
zadus, Tambidn evolucionan haciz este tipn de
complicacion L obstrucciones vasculares mesenté-
ricas, por la necrosis intestingl, Es comin ver con-
signado el violento dolor que acompaiia & cstos
procesos, desde su iniciacidn, hay exeepcitn fre-
cuente; los diabéticos afiejos ¥ mal tratades. Con
motive. de una descompensac glucosa lta y
franea acidosis, puede darse Ja ok ian mesen-
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Tos distingo como Interhepatofrénicos derccho o iz
guicrdo. Todo lo que estd por debajo dol dia-
feagma ¥ en contacto con é desde ol abdomen s
s-né:éniw. Llamo a los demids abscesos subfréni-
cos por so nombre propio:  perigastroesofigicos,
periesplénicos, infrahepiticos derechos o fzquicrd

e ln transcavidad de los epiplones. Esto es miis
claro porque da la topogeabia especifics del pro-
ceso con relacion a viscoras y no en relacion n esa
vasta superficie que ofrece el peritoneo dinfrag-
mitico. Fl absceso subfrénico derechn { interhepa-
tofrénico derecho) con ser estadisticamente ¢l de
mayor frecuencin, es raro en nuestros dins y tienc

dencia a tabi 4

terica con solo pequedias molestios transitorias, Parn
su di ico difs I es in corregic de
i ] p dlico, cosa que debe
Tograrse en 3 bs o cuando mucho en 6. 81 4 miz de

su lizacidom, ¢

Fi ] hl,

ando Tagalizael it
riorcs, superiores o posteriores, El examen fisico
csti dificultado por las paredes del hipocondrio:
todo tiende o disimular su presencia. $i Ju semio-
Iogia E'Sjﬁl]]u'lml:‘ﬂﬂ.‘ negativa en sus primeras eta-

¥ con T
de su sensorio el ileo prosigue, es de temer ln ohs
truccion vaseular. La duda se rosuclve con una
arteriografia selectiva de ko mesentérica superior,
o por puncidn adtica directa.

Colopatia fsquémica

Se origing en un progresive empobrecimiento del
aporte sangnines, favorecido on el colon izquierdo
por e disposicién que ofrece In arcada de Riolandn,
delgada v larga. Existen 3 formas clinicas: agudi-
zacion brusea: del proceso y necrosis del eolon iz-
quierdo, total o segmentaria, el cuadro p i

s, Jjustificado el apotegmn de Barnuwed
(1905): “Signs of pus somewhere, signs of pus now-
here clse, signs of pus there™. {"Signos de pus en
alguna parte, signos de pus on ninguna cira parte,
signos de pus ahi®). FEs una buema advertencia,
debe aclarar con hemocultivos { para angerobios
werobios ) sl oo estamos con una baeteriemia, sep-
ticemia o sépticopioemin de comienzo v si el pro-
weso o5 subfrénico o pleural, pul o intrihepd
tico. Hoy estd mucho més Facilitado ¢ diagndstico
4l disponemos de los siguientes recursos: fibring-
geno Ty, tomografias hepiticns clisicas ¥ trans-
Versa izad dicisotopia pul ¢ he-

mente ohstructivo Guierdo supngxmibl.e a la evo-
Iucidn de un la radiclog: l
puede confundir), o cuande en ¢l colon se produ-
ce un pequeio hematorma submucoso que termina
por traducise por discrete enterorragia. Esto dl-
timo suele dar imagen radiolégicn: come si el colon
hubiera sido comprimide con el pulpcjo del pulgar
dificultando el pase de o mezels baritada (impre-
sion del lnulglan']. Esta enfermedad tiene come
fund: i B

; ¥
Jritica sincrani do espacios  anormales
entre ambos, vaseulografins v ecosonografia, Asi
suele ser ficil detectar ol proceso mucho antes v
hacer el dingnostico diferencial

Como estos medios no cstin disponibles para In
geveralidad, volvamos a Barnard, al buen laborato.
riv hematolégico v a lo que nes dicen ln clinicn
elisica y la raciologia: desde la hipokinesin hemi-
diafragmitiea o lo rectificacién de su cipula, bo-

i dsy) ¥ no la infl i La
itis se produce como consecuencin de la isquemia.
For ello el nombre de colopatio isquémics que ven-

1 fondn del saco lateral, ible colec.
citn pleural homoliteral o de opacidad
et

o proponiendo en lugar de colitis isquémica, Hay
que ngregar bis necrosis de eawsa alérgicn,

Abseesny sulifrénicos

No son tan frecuentes. Besultan mis comunes
los derechos que Jos frquierdos. Del lado izquier-
do es mis ficil el escape de liquidos subfrénicas.
Log que estin en relacién con el higado pueden
ser derechos (bos mis f ) o kguierdos v

* “Thumb print”, de los antores sajones.

el aume < oy
del drea basal ?ulmmar corvespondien-
e, a veces gas interhep ico, tan significative,
Esta, asociado a la clinica de pus segim ol aforis
mo, exige desde expectativa armada hasta, evando
¢l cuadro cobra suficiente evidencia, explomeion,
evacuacion, lavados v drenajes. Lo de siempre: Ui
pus ibi evacua. La mayor Frecuencla de estos pro-
cosos suele ser postoperatoriz.

Abscesos de lo transcavidad de los epiplones

Son secundarios 2 una dleera de la cara poste-
rior glstricn gue se perfora, a puncreatitis aguda
con notoring pecrosis v absecso, por trauma, por
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1 o por

asociada a la rcu-cmun de Ea cola del p:w:ﬂ‘ns. cte.
En raras icach u:decnusn' denal o co

londca. La radiolog i {Jc‘
frente y de perfil sive pars detectar no sélo el
procest sioo también su dres de mayor emergen-
cia hacie adelante, v el recordade esquema de
Kirte, en su relato al Congreso Alemin de Ciru-
gin de 1898, en el cunl puntualiza ks cvatro pro-
trusiones posibles de los g qulstes el pdn-
creas: a través del epiplén menor, las retrogéstricas
rechazando el estdmago hacia adelante, las inter-
gastrocolénicas, que lo hacen en ¢l cpiplin mayor
-_-nlm « rsldmuga ¥ e! colon transversn v las ex
. cuya proyec-
mﬁl\ tumoral se hace manifiests. por debajo del
mismo,

Nismezo Extraordinario

Abscesos interasas intestinales

Unicos o miltiples en general son inframesoco-
lémicos v dificilmente palpables, se dehen estremar
los coidados a] disociar b adherencias entre las.
asus mhﬂshmhs Begar a ellos, por el acen-
tuado riesgo hcsgamlr]as por su estado. infla-
matorio., Ll Ihmudu ahsvesn en herradura, es un
residun de ln peritonitis generalizada consecutivo &
una lucha que Jocaliza secundurinmente lo sepsis
peritoneal con un ahsceso en U gque toms ambos
espacing parietocdlicos y la pelvis. Algunos for-
mas evolutivas de los shscesos  retroperitoneales.
pucden palparse a través del abdomen v ser diag-
nosticados como intraperitoneales. Otra via de pe-
ritomitis habitualmente gencralizada estd dada por
I ruptura de ahscesos viscerales que asientan en ol
higado, bazo, pincreas ¥ trompas.

PERITONITIS AGUDAS DE ORIGEN TRAUMATICO

Los traumatismos abduminuhsr directos o indirec
tes, penetrantes o no, dan con frecuencla ol a
graves peritonitis localizadas o g\:l\cm]izﬂdus.g:?ﬁ
que el factor hemorrdgieo asociado o el “shock”
tranmitico, asi como otras lesiones viscerales cxtr-
abdominales | politraumatizados) no dan cocnta an-
tes del enfermo.

Vayamos desarrollandn su clasdficacion: Cuando
la pared no ha sufrido solucidn de continuidad es
In contusiin shdominal: simple, si interesa solo la
pared y complicads, sl aleanza a lestonar ol conte
mido del abdomen. En ef primer easo I observa-
cidm seguida de repetidos eximenes pos‘.lrﬂuns con
intervalos frecuentes, dard cuenta del

uléudpur ls hemoerdgico, en especial el vaso y el
higado.

’i’:ny que teter en cuenta que cuando un hemo-
redgicn abdominal (o tosicico) Nega con vida al
quirdfano, en general huy bictas razones para pen-
sur que puede salvarse pues si o pérdida sangui-
nea hubiere sido realmente do gran magnitud, no-
Nege, En general se tiene wma idea no muy clar
de lo que sgoifica hemordigicamente, wna lesion
vasculr, Se suele creer que la hemorragin masiva
supone ba lesion de un gran viso. Generalmente,
este concepto o5 falso, pues no hace falta Ja Je
sin de un gran vaso o vaso mdmm o de un

cierto. En el Iwgundn- eslaran a veces presentes bos
dutos clinicos de lesidn interma, 5i no estin pre-
sentes ¢n el primer examen, aparceerin en los sub
sigudentes sioes que, por los camcteres de la con-
tundencla, no debemos quedsr permanentemente
al lado del eofermo por su estado geoeral o en
previsidn de curso accidentado brusen, en tanto se
hacen las comprobuciones radiologicas y do Tabo-
ratorio y se toman las medidas que imponga su
estado gmeﬂl y demis lesiones. Si el traumatis-
mo se acompaia de solucidn de continuidad parie-
tul es decir, gque hny uns hendn pmﬂ:k:ida pm

balas, se tomarin Ius pnvul.ums dr.l caso pero se

coticnde que estamos Frente a un lesionado gue

deberd ser sometido a la opcraw‘m Iu antes poshl
Las oo

rip de vasos pey sobre todo
arteriales, para que un enferm muera, Cuando el
vase es importante v sobre todo arterial, b muerte
sobreviens en segundos o poeos minwtos. Es fa he-
marragin fulminaste, Para die una idea de Jo que
significa perder sangee, veenrro a un sencillo pro-
cedimionto gue roego al menos una ves, se ponga
en practica: abrir una canilla hasta goteo bien ri-
picks pero simplemente goteo ripido (no hablo ni
de chorro fino), ¥ colocar debajo un recipiente
de cubaje conocido y midase en cudntos segundos
se ohtienen quinientos centimetros eibicos de liqui-
do. Recudrdese luegn que ¢l total circulante sucle
estar por debajo de los 4% litres v a0 sacard
de inmediato B cuenta de que no hace falta uma
gran lesidn vascular parm exanguinizarse en muy
poco tiempo, Pero nuestro tema o es In hemo-
rragin 1. At asi, conviene recordar

pucden afectar a las visceras hucas, a las macizas
o u ambas. Es privilegio de las macizas s tradue-

de pase el vestido de compresitn que usan los
astromantas ¥ su derivado para uso médico de
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tal cardcter, para oponeese temporalmente a ke mag-
nitud de una hemormagia comprimiendo al sojeto
introducide en uma bolsa de plistice que deja
libres cabeza, cuelle v pies. Permite disminois
el monto de lo pérdida v dar 2 veees 2 6 3 homs
extra de plaro para iniciar el acto quiringico. No
suele ser asi de hemorrigico el pancreas. Los he-
ns visto roto sccideotalmente, con el euerpo a
veces totalmente separado del cuello por el trauma
cerrado pero sin mayor expresion hemorrégicn, con
sus vasos esplénicos sabvados, Fl-aucln hny mptum

g g
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tecerd sl el cefalopincreas estd serizmente contu-
sionado acompafiando al deodeno roto. Quien in-
tervengn i un puciente en estas condiciones no
silo debe dominar Tas maniobras de movilizaciin
supra ¢ inf:

nicas sing también la téenica de las pancreatecto-
mm,v. tanto ce(nhc.u cuanto cnrpom—cmldk[ s
asi comao los il 5 ser

pum una et expﬂur.lnrm 'Ins dmﬂus tipos

ﬁ{';\locbumm ixfahm pucden ser exjg.ldus como la
o ternpfutica.  Felizmente no son

de las viseeras huecas la
aguda generalizada depcnde de cuxl de “ellas esti
imvolucrada. Si se trata del dleon terminal o del
enbon, es grave: mids del 305 de las materias feca-
les estd dado por gérmenes. Si los lesionados son el
estomago, doudeno o yeyuno, su contenido produ-
ce peritonitis quimica. En segunda instancia, estd
Ta sepsis. Cusndo las Jesiones perforativas o por
estallido alectan al ileon terminal o al eolon, ¢l pro-
ceso sépticn se precipita desde el comienzo, y, si
no son resweltas prontamente, aseguran el 100 5
de muy graves peritonitis.

El drumu dingndstico se hace mayor cuande hay
ofras zonas organieas estraabdominales scrismente
comprometidas, que por su magnitud v e
cia pueden demorar o disimular las manifesticio-
nes peritoniticas. El baen manejo. clinico v radio
logico v Jas punciones explomdoras, aditsdas o no
de Invajes, nos van a resolver muchos casos, asi

lesiones [recuentes.

Mi casulstica personal suma pocos enfermos, pero
en ellos he aprendido que, en priveipio, lo mejor
o5 extirpar lns partes pancreiticas comprometidas
por seccin viseera] total o parcial al ser compri-
midas contra la eolumna vertebrul. Tambifn cuan-
do estdn severamente contundidas, pues el dejarlas

Anedelus, o con | i, epiploplastias y dre-
mafes, o cuande se encuentran seccionadas insertin.
dolas en el estémmgo o intesting delgado, los resul-
tados que hemos visto son pésimos. Las resecciones
de lo han dado
Por otra parte, sobre todo en seeciones corporales,
cuando son toedales, I puncrcatectomia iaguicrda
hasta la seccidn suele ser mis Geil que I preten-
sion conservadom drenando o anastomosando.  Na-
tusalmente, los Jesiones traumaticas del péncreas
dee metor monk pueden comparecer mis o menos
bajo i fcmna dc' pscudo<wms o de

eom el uso de los demis el il ding-
ndsticns. En cuanto o la radiografia hay que t
ner presente que ciertas roburas intestinales demo-
ran horas en dar signos de nenmeperitoneo. A ve-
ves lo mucosa rota al evertivse, por sn redundan-
viig, puede hucer de tapdn por cierto lapso. B dun-
deno, 5 se fieciona en su eara posterior en especial
en la 2 porcitn, suele demorar en dar datos por Ia
proteccidn encapsulante que le prestan las fasclas
de Fredet ) de |11‘It6 Huoy l‘stl rupkura. cs eondi:
it fihros-
chpica, la quz- fundamentari h existencla del pro-
coeso o la sospechn de que éste poeda llegar a ins-
talurse, promoviends Tn intervencion oportung antes
que el cuadro peritoneal ¥ panersitico asocindn se
instalen, Cuang o se llega tarde, sobre todo s hay
rupturi eomplejn duodenopancreocefilica, aungue
sen made mds que parcialmente pancreatica, los ro-
sultados suelen ser letules, porque, v ver que da
sintomas y signos, suele precipiturse el mal estado
geoeral, Hace poco vi un dltimo caso en un bom-
bre joven, en ln civdad de Santa Fe, muy bien ope-
tado pere legado demasiado tarde a Mo dcl
cirujane, va en situzeldn que se hizo b

de los
Convies mmiur el signo de Zaclary

Cope: sioel duodeno o8 roto en s ear posterior,
Iu salida de aire inearcerada en el ambiente célulo-
fascial que lo envuelve poede dar enfisemu retro
y paraduodemul visible, gue, cunndo estd tenide
por bilis, constituye of “enfisema verde” de que
hahlaba Pasman.

epiplones.

En cunnto o lus degnis viscerss hoecas, también
el estimago pueds estallar por contusion, hacién-
dolo com nids brecuencia sobre la curvaturs mayor;
T misme ocurre con fa vejiga urinaria {con roptura
it o extraperitoneal v osus distintos cundros i
nicos ) v I vesieula hiliar, Cuanto mayor es el ng-
mere de visceras huecas v sélidas involueradas en
ol travma. aumenta la posibilidad peritonitica.

La ruptura v estallido del rifidn, si el peritoneo
csta moto puede dar manifestaciones directamente
peritoniticas, por la sangre v la oriva en &l verti-
das. La de I vejign tiene expresidn cliniea: dife-
renle sioestd rota en la cavidad peritoneal o es ex-

1 L sk 1

Se trutaba de una ruptura pareial de k37 porcién
del duodeno v pincreas aledafio. Lo mismo acon-

p por i
ayndn en casos de disgndstice dudoso. El otro
recurso ex la cistoscopin. En ambos tipos de lesién
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e v
itico, En la extra se.
msa toma el piso pelviano y el dolor se estiende
hacia abajo (pering, miz de los mismbros) v suche
habier proyeccidn en los hombres hacin los deganas
genitales enternos.  Agreguemes las lesiones  del
o vy del lon | d arTanc-
mientos, hematomas progresives) y b que supono
de posibilidad séptica v de necrosis de asas,
Asi come las contusiones abdominales se clasi-
ficam en simples v complejas, las heridas abidomi-
nales se dividen en no v v

M Fxtraondinasin

rida parictul requiere la explomcidn quirirgica
cuntito antes. 5i es silo parietal extraperitoneal,
deberd ser explorada e higicnizada. Si o5 intro-
peritonead, se debe contar con buen campo opera-
torio ubicande lu laparotomia segin lo que hags
soapechar el ingreso y las direcciones posibles de
los elementos agresores. E buen campo es impres-
cindible porque aparte de la explomcion v comode
abordaje de las dreas sospechosas, no podemos en
este tpo de lesiones prescindic de una correcta
cliviea del abdomen sbierta. Se dan otra vez lus

éstus en simples o complicadas. Lo mds comin
s que se deban a armas blncas o de fuego, o cle-
mentos incisivos:  vidrios, lates, empalamientos o
caidits sobre objetos cortantes, El trauma con he-

relatadas con mo-
tive de las i A miz de la exploraci
exigida por la herida, contamos con I ventaga de
que podemos legar mucho antes al abordaje de lo
lesiomidiy.

FERITONITIS AGUDAS GENERALIZADAS

Desde los tempos de Grawitz se vienen clasifi-
ainddo [as peritonitis agndas en primarias v socun-
darias. Las peritonitis son, on cualguier circans-
tuncia, secundarias al process que les dio origen.
Se mostrarin como primarias, algunes debidas o
un solo tipo de gérmenes: newmococos, estrepto-
cocos, hacilo de Koch y, mis rras, escherichin coli,
enterobsictor o klehsiella, Pero, o] primarismo es
stlo aparente, pues slempre estin precedidas de
un foco donde cstos diversos gérmenes se han mul-
tiplicado v, jerarquizado su poder séptico, imvadida
com éxito Ja eirenlucion, anidando luego en ol peri-
tonen o infectindolo en forma pencralizads:  Por
ello fas d i i agudas g lizad
pseudoprimarias hemo, linfo o tebariovectorizadas.
FPues In sangre, la linfa o las trompas son las encar-
gadas de vebicnlizarlis, de veetorizarks. Por sus
caracteristicas partioulares, que las alefin oo tanto
del tipo o elinica de las otrus Damadas cliskeaments
secundartas, recordaremos:

is aguda o

Es privilegio de la juventud femening v general-
mente depende de la migracion de dichos gérme-
nes por via tubaria. El dolor es generalizads; hay
lichre, estado toxico, clerto grado de ileo parali-
tico, ligera defensa, signo de Guenean de Mussy
positive ¥ ausencia de puntos dolorosos clisicos; en
ocasiones podiern parecer que algunos de estos
tiltimos estin presentes. Puede Jaber vémitos, Es
dificil detectar liguido peritoneal, La puncidn as-

eocos Gram positivos encapsuladas, euve eultive
dard nenmococos

Peritonitis aguda generalizada estreptocdecica

D comicnzo, a veess simula una apendicitis
agude. Es mds severa, thiloa, y de agravaciin mds
ripida que la anterior, La puncidn shdominal ob-
tendrd Tiquide peritoneal séptico ya trbio, a veces
com fibrina y ol bacterilogo confirmard el diagnis-
tico. El agente habitual es el estreptococs beta
hemuolitico. it

Peritanitic aguda generalizada tuberenloss
También ¢sta, es privilegio del sexo femenino,

Con i i i con el di i

i icada recién @ raiz

o5
dhe is agnda ¥
de la operacida.

Feritonitis aguda generalizuda® gonocdecicn

Se observan en b mujer. La infeecidn del euells
utering se propaga al endemetrin y In trompa dandas
una- endosalpingitis, & | fikeral: La
trompn se u’bﬁlnl_lv'l' v suele evolucionar hacia el
piosilping.,  Cuando éste se rompe es posible la
imilmitis uguda generalizada, sioes que no evo-
ueiona baciy una pelviperitonitis,

Fases e las peritonitis agudas generdizadas

piratoria abdominal simple [0 con lavado) puede Cualq de lus agudas Inealizad
obtener liquids scroso i ente verde; el exa-  antes deseriptas puede evolucionar hacia su et
mien b ! 3! I p in de diplo- lizucion, lsta so anunchy en su primera fase, por

T——



Ea

Adio 1977

un empecrmicnto del estado general del enfermn,
on el eual se reagudioan los sintomas de su procesn
inicial enriquecidos por su diseminacion, Esta con-
figura 0 veces bruscamente el sindrome de gene-
ralizacidn. Asi ocurre por efempla en las perfora-
ciones gastrodundenales, aue se traducen por dolor,
vientre en tabla v veamoperitones. Ctras
mis bentamente, como los plistrones
de manera intermedin o ripida, en los que seomani:
fiestan por ampli comunicacion con el peritonen.
De acverdo a su origen serd su clinica incdal. En
términos generales, desarrollin toda una seric de
simtomas v signos que permiten  disgnosticarlas.
Podriamos sintetizar su evoluckin tambidn en tres
chipas, como en las peritonitis agudas lscolfzadas,
cuves exactos Lmites, entre unos y ofros nn sicmpro
s muy precisables: 190 Fase o peefodo inicial;
24} Periodo de estado, y 37 Periodo final o terminal,
Lo que difimos de las peritonitis sgudas en sus
fuses de localizaciin y de perodo de estado se
magnilica y lo que fue local, se manifiesta como
zen fectands a todo el shdomen. ¥a no s la
hiperestesia cutiines en un drea, ni los reflejos de
la Jimea media, de desviacion del omblige, ni el
signo de Blumbery, Es toda I pared la compro-
metidn en o defens, que puede ir desde un apre.
ciable aumenta del tono generalizado hasta la e
presion eumbre de su eontraceion que es ol vientie
en tabla, casacteristico en especial de las perfor
clones: gastroduodenales por ulens, aparte’ de
de otras viseeras huecas por causa lsquémica, trau-
miitica, séptica o distensiva. Es el estado general,
el que en diversss gmdos pero notoriamente, se
comnpromete, pues toda la economia entry o sufric
T aceitn deletérea del proceso. Pero vayames por
partes, teniendo presente gue esta secuencin en
etapas que estublecemos es producto analitieo tra-
tando de identifi izindolos, momen-

FERITONITIS ap

sivit, fuera de los datos que hays dado cusnds ol
procesn originario.  El laboratorio si, porque anun-
via In exaltacién de la levcocitosis v los datos do su
[drmuli: nentrofitia v linfopenia relative. Tas e
Iras totales suelesn hacerse francamente elevadas:
17000 & 28.000 lewcocitos. 8i ¢l enfermo no ha po-
dido  hid, i R 7
olignrin: menos de 800 ¢e de orina en 24 hs con
densidad de 1018 o mis es dgunl u funebim penal
eonservid vy enfermo deshidrtado,

Sepunda fase o perigdo de estado: La situaciin

El enfermo no tolers wi liquides v ape-
oS¢ cumple I ley de Stokes v comien-
wan o distenderse las asas intestinales i
mago, este dltimo en ciettos casos primeso, como
en algunas pinereatitis agudas. La fase de defensa
bedominal i u ceder do al e,
ompresion  palpatoria es positiva, 5o

pero la des
acentia I olig

A ello se sucle agregar oligoanuria (menos de
S ce por din). Como signo de hipovolemin se
agrega el enfriamiento y traspiracidn de las manos
v pies, Alpunos pacientes se quejan de sed.

Ya la radiologia puede ser muy expresiva: do-
cumentn ol dleo, de signos de exudacion peritone |
("revuque® e fibcine de Pasman) redondeands
los perfiles intestingles, wiveles hi 05, TN
moperitoneo en los perforados, perfiles diafragmi-
ticos sospechosos o comprometidos, ete. La pereu-
sidn de sonorided timpdnica v la auscultacian de la

a i de ruidos hidroad del
ileo en murcha.

Tercers fose o periodo final o terminal: El ileo
osti totalmente constitnido, E1 dolor suele ir dis-
minuyendo eon el progreso de la tovemia. o

itonitico clinico v radioligicn, s wna
ica, La segunda es el grave compromise

tos de un eurso evolutivo que @ veces las quema.

Frimera fase o periode inicial: En ésta, prima
el dolor: su manifestacion primitiva iniclal sufre
agudizacitn loeal v comienza o irradiarse hacia
todo el abdomen. Y se agregan bos datos de res-
puestie general que. si estaban en la fase Jocalizad,

general. El sensorio estd {uera de equilibrio: hay
eicltaciin o, mis gencralmente, obnubilacion pro-
grosiva; evolucionn hacia el estady crepuscular
confusion, come vigil, luego carus v muerte. En
ol resto del orden Fisico s observan implicaciones
c‘in'u]xwrias gue van desde la emergencin hemeo-

previa, retorian magnificados: temperaturs, tagui-
cardia, agitacion, angustis u ohaubil: estadn
Bawseoso o vomitos. Se va instalindo la oliguria v,
rarns veees, de comicnzo, algunas deposiciones semi-
i i La irncion estd dici la pura

con de baja salida por hipove.

lemia hasta el “shock” vero. en estos casos casi
slempre irveversible. mas la falla miocirdica téxica
o seplica a ki que algin antor responsabiliza hasta
un terein de las muertes. En el orden renal existe

o acentuar las algias, sobre tode en los vientres
en table Agui 0 i visual v pal i
mente godo lo que kace o propagaciones cuyn guia
es of dolor mis la defensa parietal,

La radivlogia en esta fuse, salvo en los neuno-
peritonens por perfovaciin, no suele ser muy expre:

_ o anurix totsl. En el apsrato respia-
torio s observan desde ks dificultades de le ven-

tilacion

por lu accion mecinica del ileo hasta In
gregici o of pulmén de “shock”, Hemato-
o se rompe ¢ equilibr itutive san-
guinco: k1 oures v ereatining estin ultus, o veces ol
potasio se encuentrz en limites como pars provocar
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el pare card'aco (T mEq/1), Iny et sepe

e ——

Nemers Extraordinasio

tado di

ticemia, del pH.

orini, ificindose el sosp
“aind de bajn salida”. Ademis también Ia

se altera la funcidn mpu!nI: En consecuencia exis
te acentuacidn de la hiposia, derrumbe celular v ln
invasion del medin internn por sus aminodcidos
que terminan traduciéndose en conjunto en el an-
mento de b bctackdemia, mas toda ko serle de
aceiunes loxeas, El estado general se va alterando.
Tres importantes mazomes cuentan para elle: la

presion venoss central subirh. En esta segunda
wtapa o periodo de estado de las peritonitis agudas
seneralizadas, si el paciente no es atendido eficaz-
mente en todos sus aspectos, se van cerrando los di-
versos efrculos vir_luecms puestos en marcha y que pro-
vienen de la de Jos girmene
v s ucein lesiva de Tad» alrdrn mids el sindrome
ue |

sepsis, el fleo y la Un flea

cia b fimica que termiria por ar su ante i

constituido secuestra 10 It el ]luv.n I ¥ s
crctor de I digestidn, qnedan bloqueados por b
de ambas f ruca por la

inflamacitn pcnwncuL Al ceder |:| tono muscular
del intesting, mds la distension gasensa que come

prime ln mucosa y paredes, queda roto el ecquili-
I:rJn trifico de lus mismas, pues cstas alteraciones

il cuidis tensiomal, vespira-
wion MD’N‘EI“ fase de evcitacion psiquica {y a
veces fisien ) por manificsta hiposia, signos francos
ya e sufrimdento encefilico. De no haber todavia
complicaciones respleatorias (el temido pulmin de
s]mlc ) nos vamos encarando con la pén!rda el

Eascosms  presoras g;'autnn en los
1 Fe

su vitalidad de tal manerz que puede Negarse 7o-
nalmesite o la necrosis, csfacely v perforacién. ero
sin Hegar o esta posibilidad esos 10 It de Hyuida
{2500 de salive, 2500 de jugo gistrico, LA do
jugn pancredtico, 750 de bilis y 32000 de liguido
intestinal) quedan aislados de la eireulacion, a o
que se agrega b respuesta seeretante del peritonea
a la agresion, que tambicn cxpolia Tguido.

Un sujeto adulto de 70 kg de peso tiene unos
42 It de sgun, de los cuales 30 son intracelubares,
# intersticiales v 4 intravasculares.  El retivn de
10 B supone disminuir velumétricamente e un
25 % las disponibilidades hidricas del paciente.

Som sus consecuencias: oliguria, presidn venosa
central baja, pies y manos frias v sudorosas, fichre
v taguicardin variables. La tensidn arterial estd
conservada o alterada. Desde o punto de vista
hemodinimico Io fundamental es la pawun veros
central, pari juzgar COM MAYOT ¥

ltico mis las

r]c! pH, que en estos casos son mmpleps v mixtas,
pucs fa hipoxin tisular por hipoventilacidn gencru
cidosis respiratoria, que se suma o Jn progresivi
acidosis metabdlica hipumiéudw'lu]pnnr mala perfu-
sitn de tejidos, ¢ todo conducie: al desmorona-
miento celular de sus aminoicidos integrantes que
en dltima instancin se tradueen en hiperlactaci-
dermia.

El "shock” v la emergencia hemodindmicn pue-
den tener en algin momento superponible sono-
mia clinica. Es mis, sin la proeba de la respucsta
lerapéutica a veces es muy dificil determinar ante
cuil de Jas dos situcinnes nog encontramos, Pero
Iny una gran dif H Una,
cia hemodinimica s!mn]andu el "shock™ puL'd: T
trogradar espontincamente o con alguna teraplu-
tica. Ello demuestra que no era “shock”. Dl
“shook” real y verdadero, jamis se sle solo v la
terupéuticn tiene que ser deisticamente efectiva ¥
iy m:ermda para Juxarly de este trance. La razdn

La ¢ lini que comrienten
te uwmp-‘lﬁa 2 esta ;.Izuacdun st tfad:wc en los dos
de juicio f les: oliguria, cﬂlﬁm

anuria o anuria total y presién venosy baja, &
que b se agregin i Eanui-
cardia. 51 en estas condiciones se obtiene algo de
orna v su andlisis exhibe densidad por encimo
de 1018, urea alta, sodio bajo y potasio en cifras
habituales, hay fults de oferta pero el rifdn aon
contingin con funcién normal, No hay que obvidar
In dey: menos de 800 oo de orim por dia con den:
sidad de 1018 o mis, significa hipovelemia y por
ende, faltn de oferta al rifdn. Si se dispone lo per-
fusién de 1 It do solucidn fisicléglea en 1 hors
tendri que ser & chorre; serfan 340 gotas por minuto
es decir, 17 ce por minuto. A lo bora, al abriv el
catéter vesical, se obtendrin quish 40 o 50 co de

ol wparato eireo-
latorio estd mt::gmdn por ¢l coramém, los grandes
vasos, la sangre v los capilares. Y en tanto no
Iuyan entrudo Ins eapilares en la snormalidad, aun-
qne Tos otros tres ya lo estén, no hay “shock”

Peritonitis agudas postoperatorias:

Me remito al excelente relato de Sinchez Zinny
en el XXXV Congreso Argenting de Cirugin, donde
desarrolla el tema.

Un eapitulo nuevn es el de las peritonitis on pa-
clentes portadores de substituelin. parcial impor-

tante de o abdominal por plisticos | nosotos
wsamos el Marlex). I'uudc, v leur];l ai MeTE,
plantear i

por
cuntto no bay planos “musculares a su nivel ol lx
inervaciin es normal en esas dreas.
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BADIOLOGIA DE LAS FERITONITIS AGUDAS
GENERALIZADAS

Se deben emplear placas grandes, tomando todo
el abdomen v con dominio del perfil disfragmitica,
una en decibito suping v otro de pic o sentado
A wvees estos enfermos no pueden incorporarse
Ya como investigar el ,
neo. En el fles peritonitico, se olservan las asas
distendidas por el gas v el liguido que contienen
En las sadiogmfios, de’ pie, se logra visualizar Ti-
guida intraperitoneal cuandn es de cietta abun-

En las mdiogratios directas en decibito supino,
las haustraciones coldnieas s distinguen de lus
imigenes en pilas de monedas o capinaro de pes-
eada que suelen ofrecer los de intesting delgado,
cuando ambas estin distendidas por el flea. A
veces, las colecciones pueden deformar perfiles de
alpuna o varias asas.

En las peritonitis agudas en fase localizada sue-
len decwmentarse los Uamados floos regionales o

i, el que se identifica por su idad y nivel
horizontal, que se lenug,n mis alli de las fma-
genes que ofrecen las asus, bien evidente en ellas
por ol contraste con el gus. Si hoy edema de la
pared ahdominal sucle visualizarse entre Tos misen-
los. La periferia de estos intestinos dilatados co-
rrobora el dingndstico de peritonitis genemliada
porque la fibeina al intercalurse entre las asas que
recubre, establece franjas gruesas entre eflas, e
dondeands ademis sus perfiles, Estos datos esta
Blecen las diferencins con ol ileo o peritonitice:
en éste no hay revogquee sino finos contactos lineales
entre las usas dilatadas, v, por b ausencia del espe
sumiento parietal fibrinoso, entre ellas los perfiles
son metamente angulosos.

Frente a un diagnstico clinien de peritonitis
aguds generalizads no se estiln sar medios de
contruste.

TRATAMIENTO

La cirngin de urgencia depara mochas mis sor
presas que lu elective. Esta, con fecha opelonal o
comodidad del paciente v del cirujano, eon previo
dizgndstics segum v cubiertos todes los riesgos
quinirgicos al méximo, dejas poco margen para la
sorpresa de Ioimpreviste, La erugin de urgencin
exige vasta preparaciin v experiencia. Supone un
conacimiento integral de todas ks wriantes estra-
tégiens v thcticas que plantea ¢l mdltiple v com-
plejo eontenido abdominal, Coma primera exigen-

j oL

s Som las que, afectadas por Ta ve-
cindad del procese v tomado su perltones visceral,
obedecen & T ley de Stokes. Del Campo insistid

precial en s ia para el dingnasti
diferencial en ks pancreatitis agndas, Se han des-
cripto, cn éstas, también los ileos del eolon trans-
verso v del estdog Una imagen que, de ser

witiva, ofirma el diagnostico de sospecha clinica
de este proceso, sedebe o un ex Residente de mi
Citedra, ¢l Dr. Bartolomé Pastorino. Fn decibito
lateral Ezquierdn ¥ con myos X horizentules, se
ohserva la imagen de la cabersn del pinereas se-
Jondeadn v agrandada, poesta de ifi par
el gas del ileo del duodens, of cual la coronn. Por
el edema pancredticn y peripaneredtico, huy borra-
micnto de las Imigenes espiculares que normal-
mente dibujan los pliegues duwsdenales en su perfil
pancredtico, exhibiendo entre ambos un neto perfil
curvilines v liso.

QUIRURGICO

¥ con ello el reconocimiento de las caracteristicas
de viscoras, mesos, lgamentos, hilios y demés zo-
nas normitles, sobre todo cuands se establece un
orden explosatorio regldo. Esto lacilita el ripido

imi de alteraci Jnquicr nivel

i 1, desde el diafi hasta el Fondo
de la pelvis y no sblo en el contenido intraperito-
neal sino tambitn en el retroperitoneal: rifones,
suprarrenales, fosas lumbares, gndes vasos, Para
juzgar de su valor y de lo necesario de sa cmples

cia intraoperatoria, o cirupano debe
seguridad v sin pérdida de tiempo en e reconoci-
micnte de todas las visceras intma vy retroperito-
oeabes. La dnico mancra de irde lograndn, es ol
cultivo sisteariticn de la exploracidn reglda que se
denomina “clinien del abLFumen ablertn”, térming
foe impuso Pasran. En priveipio debe ser un
tiempo obligatorio previo o tode acte quirirgico
Medi una Jap i fici para ello, su
prictica sistemitica va educandn Tn vista v ol tacto

da la sig

trativi: en ocasién en que un cirujano haya efec-
tundo Ju lnparotomia, preguntarke como estd el
rifiin Ezruierdn. Se e it como es de eonin
que vaya a buscarlo por encima del dnguln esplé-
nen colon y por detris del baro (sl es que

imn facic no toma bavo por visin), en lugar de

cerbo por vin inframesocoldnica fzguierda, donde
avanzando hacia atrds v hacis arba, por debajo
¥ por dentro del dogolo izquierds del eolon es
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como se puede palpar perfectamente. Tncloso esto
peurre muchis veces con ln supravrenal de ese Jado,
G0 podemos esperar de €1 en una kiparotomin
de extresa urgencin, cuando estd apurado por fis
clicumstancias?
Tados Jos procesos peritoniticos agudos general-
i igen para su solucidn pronto tratmiento
quiriirgicy, con abordaje de amplitud - suficiente,
Esta es la indicacion: ki oportunidad estard regidn
por la medintez gue suponga compatibiline su
estacdo oegdnien con las minimes esgencias del
riesgo quirirgico, Lo Iocalizado, si lega con un
plastrén logrando su finalidad, oblige a tratu-
mientn médico y expectativa armada. Los diversos
actes quirirgicos en si, estan todos muy expl
dos desde hace mochos afios en brabados, revistas
¥ Actus de Congresos. Por ello ereo caben solo
algunos comentarios de cardcter general. Bl pric
wero es la relajacion. Un anestesista que sabe Te-
varla al punto dptimo y es capaz de montencrls
en ¢ sin desagradubles oscilaciones, es un colabo-
rador inevaluable. La relajacidn afecta ademis del
tejido muscular al conective elistico, de manera
que no silo cae el tono moseular sing que
D suave tracciin mesos v ligamentos, permitien-
do, el todo superficializar v explorar estructuras
con mucha mayor facilidad (mo olvidar que en
mesos v ligamentos suele haber tambidn fibas
museulares lisas). Digo delicada traccitn porque
la que no lo s, tiene su trascendencia sobre todo
postoperatoria: dolor, diskinesias, fleos.  Excepeio-
nilmerte wtili -paarads it “rea
que generan dolores postoperatorios parictales no-
loriamente mayores que los que pueden provocar
piradh parcd les, que tracel sile
cnandn hace falta. Estos perfeccionan la separacion
porgue, donde ol reborde costal no lo impide {aun-
que con boesa relajscion y s no se teata de una
persona viejn bambién cede) no silo se manejn
Ta pared en el plano horizontal sing también en el
vertical, permitiendo  descender o elevar uno o
amhos bordes laparotémicos. En este sentido es
o educar dad @ los A .
Ll no advertido, coando se le ordena separar, suche
hacerlo hacia afnera v hacia arriba. 5 la orden
s separar, debe en la hori 1, v ade-

Nimero Extrocrdin

iones viscerales o accesos o planos profundos
Sk hoja es liega toca en el fondo v no logra
deprimir ln pared. Pam graficar este criteriv esta-
Bleei ol signicnte presunto adagio: “A pequebos el
riijuns, grandes separadores”,

Tratimos de no comprimir los geandes vasos
verngos intra y retroabdominales (eava inferic
mean mesaraicn, remales, etel), pues de To contrario
s T d uta imp o
rrivnte venos de Tetormo ¥ genenimos estasis,
gestion ¢ hipoxia en todo el territorio de su d
pendencin. Por esta misma rozon utilizamos el mi-
nim indispensable d i dhominal

El atra gran instrumento es el guante de ilo,
Fero ticne que ser matejade por una mano diestra,
porque de lo contrario, por su asperean y segim con
quit presion deslice, despube, rompe, desgars, pro
voca hematomas. Otro aspecto es la hemostasin.
Debe ser perfects. Aparte de los numerosos re-
cursis hoy en boga, exige el dominio de uno, clisico
v lundamentalisime: of mido que, en puridad tiécni-
e, debe sor nwdo de cirgano, Debe exigirse que
quienes lo realicen estén automativados en s co-
mregta factura.

En coanto a la velocidsd operatoria: “festing
lente: apurarse despacio. procese e guien
marea el ritmo de I operacién v el tiempo cmple-
ade estarh en funcidn de los conocimientos, expe-
riencin, modalidad v dinamismo del cirjang ¥ su
eruipo: lo i izacion de fste, su idad e
manichra, confunta y armdnica,

s imprescindible el buen manejo de los planos.
Alguicn difo que la eirugia es un plane de clivaje,
1o cunl hace que recuerde las palabras del fenecido
Profesor Titular de Anatomia de Heidelberg, Fro.
derick Tiedemann: “Los icos que Do conocen
hien la anatomia son como los topos™. “Trabajan
u tentas y sus obeas son mentenes de tierm”

Es de huena téenica que la viscern sobre la cual
se trabaju esté sostenida v presentada por los ayu-
dantes: asi, ¢l cirnjano dispondei libremente de
sus dos manns para realizar su tarea. Defe muy
mals fmpresién el cirujano colgado con una maon
de una viscera: En la medida de lo posible las
diseceis deben ser netas, limpias, conducidas de

mis, levantard o deprimitd la pared si se le do ln
orden tuvativamente.  Claro que si se trate de on
tralajo de equipe guirirgico bien adiestrado y con
lena s iracid ¥
comae mejor convenga, sin mediar drdencs,
Tratumos de utilizer sepamdores de hoja lo mis
breve posible, seorde a ks necesidades, con ol ob-
jetor de no profundizar licticiamente ¢l canpo. Chra
vzt es que la valva de hoja corta permite deprl-
mir o pared, facilitando indi Aeriork

manera exangiie, haciends la hemostasis previa-
mente a secciofar.

La pinza de diseccion en mano frquierds y la
tijern en la derechn, conforman el gesto habitual
en ¢l gue se observa al boen cirgjeno. La tijer ex
un instremento de maravilla: incinde, diseca, se-
pura, pediculiza, desernpeda mltip)

Otro aspeeto es el campe operatorio dominade o
inmévil, 86l deben moverse ks manos del eirujann
v I viscerd sobre la que estd actuando, convenien:




Ade HTT

temente presentadn por sus ayudantes ¢ imprimién-
dole el movimientn preciso, minime e imprescin-
dible para cxponer la zona de ataque quirdrgico.
En pocas palibras, s ayuder demasiodo,  Otro
consejo: evitar el abandono v retoma de la viscera
sohre la que se esti actusndo, porque cada retoma
supone: pérdida de tiempu, aparte de la lamentable
danza mannal, digital, de instrumentos ¥ visual que
ne. Lo correcto es, en términos generales, que
a la viscera sobre ln cual se esti actuinds no se b
suelte: que esté siempre dominada v lo mis quieta
posible para ofrecer seguridad a ks maniobras del
cirujano.
Y o cuanto a iste, aynduntes, demds personal
¥ persoms concurrentes o la sl de opericiones.
asi comn una buena muscarilin protege al enferma

v al ambientr del séptico 1 {eon
mm.hn frecuencia portador d:' ct.-pas wndibidtico-
del propio i) es o exis

wir, & quienes gastan luenga cabellera, o wo de
cofias que Jas engloben o del tipo de escafandea
que impusn Bicardo Finocchietto. Todos conocen
que narkevs ¥ cabellos son los portaderes mds im-
portantes de g&.lmﬂ.‘.ﬁcs ¥ una rh Tas fuentes origina-
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mentadora debe ostar Jo mis cerca posible de él
y eon vision directs del dre operatoria. Asi poede
seguir los Hempos y temer preparade lo que ol
wirujann va w necesttar. Pero stempre lo mds proe
shma posible a ¢, Asi el espacio a recorrer del ins-
trumento desde I mano de elle o lo del cirujang
es heeve v por ende ] Hempo de recorrido, menor.
Si se piensa en todas las veces que el cirujano des-
plazn sn mune para recibit instromentos, imagines:
el tempo ganado. Es muy lmportante que los re-
ciba sin tener que quitar Jos ojos del campo opera-
torin: aborra Hempe v fatiga y da continuidad o Ty
aocion

Durunte la laparotomis, en w,t :ln- vecibie parm
hemostasia una pinza Ex; instrumenita-
dora nos entrega 3 de ellas en cada gesto, que -
sertamos en mucstro cwrte dedo de Ta mano dere-
cha. De abi log vames vikando v eolocando; tam-
bién es un shorro de tiempe,

La hemostasin debe ser perfecta, los mufiones
pequeiios y cortos. En los groeses v largos, todo
el tejido del muitn va o In necrosis, aparte de gue
a veees, puede el todo servir de caldo de cnltive
a la sepsis. Yo he visto por caus de eivojanos

3] de grandes pediculos de mulén exu-

ris e lus
por sepsis ambicntal. Pero 8 o 12 \'ﬂh»zmz “eon

berante, graves |In-ns “inexplicados”.

cabellos tales o inmersas sobre el campo,
cuabquier cantidad de microbios. No guisiera pe-
car de cxagerado, pero por similares ravones no
dejan de preocuparme los cirujanos de uins Targas
tsin_enfemismo}. Fero sobro ellus actian jubedn,
cepille v desinfectantes,

Otro aspecte es la mstrumentadora. Debe estar
2 la derecha del cirujano, interponiéndose entre
amhos, silo e mesa de mstrumentos. También el
ijano “no debe dejarse ganar ¢l lado del cuchi-
Ho™. comi decln Jost Hermdndez, Dicha instru-

Hay ciruj & guiencs de.continug
e debe estar secindoles ln
deben i e lacid

¥
que les garanticen B] mejor estado fislco " posible.
Ello va en Favor del enfermo; lo otro, en su de
trimento.

No olvidar que la operacién, apurte de cienelz y
arte, es un combate. Fura su buen resultado consi-
dero imprescindible que todos Jos protagonistas se
presenten en sis mcjores condiclones peicolisies:
deseansados y en plena posesion de sus medios.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICD ANAEROBICO

La penicilina G en altas dosis da cuentu de mn-
whos amicrobios, Pero el bacteroides frigilis on
genentl ex resistente. Sus derivadas son menos -
tives. El eloramfenicol es eficaz sobre gran nimers
de amaerohios, La elindamicing Io es tambiin eon-
tra casi todes, en especial el bacteroides fragilis.
La tetracicling es inferior & Jos otres; un 50 a 63 %
e Jos anuerohios de ofrecen resistencia, incluse el
Bacteroides {ragilis, sobre el que achita en un 50 '
e Toe cason. La cefaloting, cefaloriding v eritromi-
cima (#sta por boca) tienen alguna actividad anti-
aracrabicn, Los umlmghc\&s\du; {gentamici, ka-
mamicitia, ) tienen pe-

que I terapéutica antibidtice blen establecide no
2 cuents de lu:: procesns s, cuandn qumlrglms.
Do son Las

deben sor pu‘fwnnm-nle- vactadas; lavadas v dre-
madas, los tefidos necrotices convenientemente cx-
tirpados, teniendo cn cuenta gue en ks pavedes
ue engermaban ol proceso (bos anserobios tienden
i leealizar usigue su accion y gue sionoose
el usandn o antibidticn apropiado, ella puede
contisur pese o la buena accidn quirirgica. En
cuanto a L clindamicing inyectable, témguse pre
setite ¢ o e desencadenar desde una diarrea
h:sla seris  enterocalitis prendomembranosns o hee
B sefalady pars

spaciia :lL'lI\-'Id.ld aun en altas dosis,
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T ibigtico para las

Nimeso Estrsvedinario

agudas por anaerobios
Seguimos ol esquema del Profesor Titalar de En-
Fiprmadi das oo nnestrs Unibvessided de
Cérdoba, Dr. Remo M. Bergoglio: clostridia, pep
iciling de 20 mi-

Y pep
Noses de U por dia en mds. En coanto sl fusobae-
terum algunas cepas s ill i £

{ icing Upjohn: 800 a 800 mgr cada 8 &
12 hs i dares) v Ia clindamicina {Cleocin
de Upjohn inyectable que estd por Uegar o noestro
pais, ampollas de 600 mer uso endovenoss, 2 a 4
por dia awngue en casos muy graves se ha llegado
Tiasta a 8 por dia): tenemos sblo comprimidos ( Dal-
vin- © Upjohn). In vitro es incompatible con In
eritromicing. Como en general son infecciones no
e b

0 siio mixtas, ¢s prociso asociar ami-

o
debe asociir clommfenicol, 2 6 3 gr end
dinrios.
En el hactevoides frigilis o nula la accion de Ta
il incglucdsic tan eficaz-
Tn li e

¥ de los
mente sobre ellos el

Iucésidos en dosis habituales: En coanto a las
diareeas, en 25 bajo intenso it
cl Dr, Bergoglio tuvo un solo easo de diarrea no
grave que cedid ripidamente, una vez suprimidos
Fas ihidi

CAMARA DE OXIGENO HIPERBARICA

El cirufano doctor Edusrdo Lo Cordern, Jefe del
Departamento de Cémara Hiperhirica del Depar-
tamento de Cirgia del Hospital de Nifios de la
Ciudad de Cérdoba, tiene tratados con olla 6 nifios
con peritonitis aguda generalizada: 2 luctantes con
peritonitis aguds generalizada por invaginaeion in-
testinal (uno mueis, el otro vive), 3 de 3, 6y 7

post-Pastenriana v Liste
se conformaron con limpiar Ja cavidad peritoncal
infectacda sino que, en parte o todn v poco o muchn,
Ta lavaron, Leyden, en 1884 sugiric o] enéraico la-
vade del peritones, aparte de bos dresajes, Micku-
Yoz (1883} crofa en este lvado mecinicn, Feichel
{1890 s cepidic en eontea; Schmide {1581}, Progp-
ping (1913) e fsclin (1911) creian en 6l Cita
Hertiler 10 esperiencins de Clarmont y von Ha-
herer en conejos peritoniticos en bos euales ol Ja-
vado acelerabu la muerte (1905). Noetzol | 1905)
no encontrd evidencia de sus ventags. Hertaler
en 1919 esti en contra: es buena la bgica de extracr
material tisico por irrigacion, dice, pero los resul-
tudos som desastrosos, pues eree que las toxings estin
en los tefides mismos ¥ no en o liguido libee en el
peritonco, siendo el mayor dafio el distribuir ma-
terial thxico sobre dreas peritoneales ain no conta-
mitndas. Blake (1507), es partidario del gran lavada,

Hace Hertzler ' una excepeidn, creyendo que el
lavado peritoneal puede ser 6l en dloenss perfo-

uios con peritonitis aguda genesalivada de origen
apendicular (los 3 curaron) ¥ otro con peritonitis
plistica postperitaniti lizad de
3 reintervenciones por recidiva obstruyente; luego
de 1 i, con cinsars hipesbirion curd
cosnisticn y la de otros drdenes que
itnsingta partidario del método.

mckas o en heridas penctruntes por la” posibilidad
de que sulgan los cuerpos extratios que pudien
linber, sobre todo antes de que se instale Ty infla-
meidn. Bumet * cits a Urice =, quien poublicd su
aiperienci en 1905

El lavada peritones] Wedrieo con finalidad meci-
niea de areastre ek entoness, documentado desde
fines del sigle pasado. Tuve sus altibajos: Maine
gol . opine que no se justifica el Tavado perito-
el por bos respos de difundic I contuminacidan.

Hoy, oreo gue estamos contestes. en coltivar su
aplicacién tanto en  peritonitis agadas  generali-
zadus, aqui genevosa v totalmente, cuanto en lo-
calizadns, abscesos peritoneales o viscerales, con la
proteccidn de lis dreas sanas o incontamin das.
Lo hawemeos, v con este OlHmo eriterio To emples-
mos incluso en civugia de eleccidn v pricticaments
aséplica o cunsi, con ol objeto de dejur ahsoluta-
mente lmpla y seca o drea operatorin.  Fstamos
convencidos de s olicacia.

Hoy su aplicacion debe cnfocarse bajo tres as-
pectos:
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1} Peeaperatorio
LP:;‘“AG:“] 2) Intranpertorio
3] Pestopemtorio
Lavadn p ! p i

S In Tap is es negativa, i de
S 20 ee de solncidn fisioldgica por Ja misma agoja
¥ aspiramos de imedisto. Pero Thal v col. reco-
e 4 un verdadero lavade peritonenl como medio
dingndstice eoando la puncidn abdominal diagods-
tien, en 2 6 en 4 coadrantes, os negativa, En ese
caso, con anestesia local, practican una pequeds
ingision en fa unidn de los dos tercbos inferiores con
€l superior de la linea umbilico pibica, si es que
no ha lubido ecliotomia alli e mteoducen wn catéter
de diilisis. Aspiran con jeringa ¥ & no viene Feil-
mente sangre mccagulada que haga ol disgndstico
de | i o liquido intraperi 1. infun-
den ripidamente, en 5 a 10, 11t de Ringer lactado
len nifos ¥ jdvenes W ce por kg de peso). Luego
man al packente de lado a lade. Se o devuelve

de el

PERITONITIS

f Dingnistico: con sulocin Fisioligica
| Terapiutica

. \ Com saluciie fisioligien,
Contins Ringer lactwdo @ con

Discontinug. [ Sulucfonor de didlisie

Lavado intraoperaterio

Nelson ™, y Kuwrman v Cohn (L)™', recuerdan
que a principios de siglo, Price ™ y Torek ** eran
entusiastas del Javado v expresan sn entusiasmo por
¢l fundindose en 34 aiios de experiencia persanal
con el lavado peritoneal hasta que la soloeion fi-
sioldgicn salga clar, Antes del eierre del peritones
institan en la cavidad 1 gr de kanamicisa, disuelto
n 100 e de solucidn fisiolégica: esto ha mejoradn

Tl iy bilickad Tidad

Noon *, dividié en 2 grupos
perforaci del tracto di
ung fo lavd con soluciin Fisioldgicn v al otro fam-
bién eon ella, mis kanamicina v bacitrcinn, Tuvo
doble poreentafe de infeceitn en el gropo sin anti-
bidticos {24 % y 11 %),

a 409 Paci::!'h:f con
i Joiinal. A

a su posicidn decibito dorsal v se desci 5

frasco de Ia solucidn inyectadn hasta el suelo, para

aspinir por sifén. Se considera positiva si se ob-

tiene: 1] mis de 100000 glébulos mjos por mm?,

2) meds de 500 leneocitos por m?, 3) amitase ele-
Gl

ul lavado silo poco cfi-
bueno. En condiciones

Az con a‘ulihl‘ﬂn‘-\:m, iy
i les fa celal fue tan efi-

caz como imtraperitoneal.
Burmet *, sedals que su experencia demuestea
i Ll

vada v 4) hilis o g de estos
Eactores indica laparotomia. Los negativos quedan
en observacidn,

Razarlan ' oping lo mismo, También Klein ** v
Sachatello #, usan el lavado peritoneal come mé-
todn e diagndstic, colocandn el catéter o mitad
de caming inter umbilico pubiano,

Lacuda it !

. J. Currie, en la panceeatitis aguda bajo anes-
fesia locul coloen por puncién un catiter intrape.
mtoneal en la parte superior del abdemen v otro
de gran difmetro en lo pelvis. Inicia el livado pe-
wtoneal con liquido par didlisls peritoneal con
15 de dextrosa, 1 It por hora, por 3 6 4 dias
{mepone ] potasio por via endovenosa, acorde con
su salida). Asi tratd pucientes da los cuales re-
salt que 8 terminaron por hacer un abseeso re-
mmoperitoneal pancredtico. Por laparotomia, ol pin-

v ol que ¢ lavade

afrece mejores posibilidades de exm
En las peritonitis agudas generalizadas desde hace
un par de afios lavamos toda la cavidad peritoneal.
Con el paciente colocado en disereta posicion de

Trendelenbury invertida, mas ¢l lavado con
sulucidon fisioligiea convenientemente entibiady, por
ol espacin interhepatolré derecho.  Seini
con ¢l eesto del drea supramesccolinica, Inego los
espucios ilicos v los i lieos des-
de o raiz del I 3

com la pelvis donde estd ubicado un aspindar mul-
tiperforado, aparte de otro en Ta brocha abdomi-
mal, Siempre estamos disproestos s repetiv o Ja-
vado antes. de cerrar el abdomen, Suturado ¢l pe-
ritonco  (siempre  drenamos por contrasberturas |
Tevimos repetidamente ka brechn restante antes de
cerrarle. Ultimamente, cuando suponemos que no
o5 caso para lavade peritoncal continwg postopen-
torio, seguimes el consejo de Nelson % dejar en el
ol

ereas autolisado fue estirpada, Cree que Ta mayoria
de estns cnf no habria sobrovivido si oo se
Bmbiers usado este lavado.

feina en 100 oo de soluclin

Fisholdgica.
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Laveds ! i i

partidarios del mé:
ico televisado, ve
rificando que el liguido inyectade por. ol tubno so-
pramesecolénico se divide en 2 diver-

Nimero Extranedinario

Me vi obligado u suspender el goteo, por dificul-
tades respiratorias por la retencion hidrica, En po-
cas horas la disnea pasii, gracias a la alta capacidad
reabsortive del peritones. Esto se debid a que los
tui:us de drenaje undl:pm’ot rdog, tenian % em de

mentes: una hacia i derecha que gana la region
infrahepitice v el espacio par:'umﬂluo derecho,
evacuindose en el Douglas, La otm va hacia ln
g miu. J-undo o penmularse en la celda espls
nica, fo al cspacio iica izquier-
do une muy pequeda cantidad, no pareciendo eis-
tir noterio pasaje de liquide entre las asas delgadas.
En cambio ol liquido introducido por ¢l dren in-
!rnmesumlnmm s difunde rﬁ;:n.lnlllrnt: entre las
asas das, el espacio par dlico izquicrde y
el Douglas, De esta uhscn'ucn:m con-
s i drenar ind 3
mente los t:spm::ms porietoedlicos v pt.[\‘is: LA}
wun Fquidos de diflisis (50 6 18 por din) de maners
continua ¥ con aspivacién (sifén) permaneate. A
partic de fx 4% homa del postoperatorio agregan
1 gr de clommfenical. Creen que el boen funcioma-
milento del sistema exige tubos multiperforados de
por lo menas 1 em de didmetro luminico. Los gue
usan son de silastic: 2 para irvigar ¥ 5 para drenar,
Los tubos de irrigacién estin ubicados uno subfré
nico Frquicrdo v utro inframesoenlénico alto; o veces
agregan otro subhepdtico.  Establecen el sistema
aspirative en ocasiones con 3 a 4 tubos, y como mi-
nimn ubican uno en o pelvis por la fosa iliaca de-
vecha v otro, por la izgquierds en el espacio paricto-
cilico irquierdn. La razén de esto es que la irri-
gaciin debe hacerse al mismo tempo por 2 tohos,
el supra y el inframesocolénico tansverso para ase-
gurar un buen livado general. Y los drenajes ne-
cositan ser I

para evitur probles de
salida de liquide, Contra el mal dresaje de salida
vnplean l frrigacion continum,

Busham v cal ?
de 16 1t por
parina, hasta que up@ﬂrdé liguido claro.
una sobrevide del 67 %,

En cuanto a polidrenajes v didmetros parn evitar
dificultad de salida del liguido irrigante cito el
cjemplo del dltimo caso de peritonitis aguda gene-
ralizada que be operado. Se tratuba de wn pa
clente obesa. Deje 4 catéteres: subhe
cho, por flaneo devecho, subfrénico Gequiceda por
flanco izquierdo parietoedlicn derecho por fosa ilia-
ca derecha v, en pelvis, por fosa s irquierda.
El goteo se inicid de inmedisto (80 gotas por mi-
amte} con solucion fisioldgica con el antibiatico,
por ol citeter eolocade en el subfrénico izquierdo.
Cunndo hab'an pasado va 3 I, silo hab'a drenado
150 ce. No consegai que se estableclens su salidi.

0 30 pacientes usaron wn prouse-
4 horas con el agregado de he
Tienen

limin n los de moayor difime.
tro disponibles en |d leiu en gque hube de sperar
de extrema urgencia. Se podria pensar gque si ho-
biera indicado perfusién de mayor volumen minuto,
quizi habwian funcionade, pero lo ciero es que con
tubos gruesos esto no hubiera sucedido.

Lavado peritoneal posto)

Achpval Ayersa, Vispo e Traole ', usan la solu-
widn |9|Jbor|:r_1| de cloruro de sodio aditada del an-
i v si o, la i 51 hay
:muhrwncm renal agnda emplean liquido para did-
lisis peritoneal. Invectan de & o 10 It en 24 horas
de acuerdo al fujo de silide. Los tubos pam dre.
naje (de 3 a 5) son multifencstrudos, de 1 em o
1% e de didgmetro interior. Inyectan por 2 de los
tubos 4 la vez. El tiempo minimo de lavade es de
2 dins y el mégimo de 7. Luego de 2 dias de la-
vado eontingo, pasan al discontinue, inteerumplen-
do In entradn de liquide cada 2 a4 horas; la can-
tidad empleada 0sc|]u entre 20 v B0 It

También mdiolégicamente verificaron que la cir-
culucitn de ln solucion instilada en cada hipocon-
dnlJ s Lllngc hacia ¢l fondo de saco pelvizno hor

por o cual
utilizar la irrigacidn bilateral sincronica.. Este es
tudio ha side hecho en enfermos semisentados.
Tambitn Me Kenna © ohservd radiolégicamente Jn
difusion por todo o abdemen; participa del con-
cepto de emplear drenpjes miltiples con tubos po-
lifenestrados de 1 a 1% em de didmetro interior,
Morel, cree que el lovado peritoneal postoperato-
0 s nik g comguisti,

Experiencia del Servicio de Medio Interno del
Haspital de Clinicas en Cérdoba ( dirigido per el
Frof. Dr. Mignel Angel Villalonga): El lovado pe
ritoneal b sido empleado en pancreatitis {opera-
dis o ne) v peritonitis (luego de haber sido in-
tervenidas |

En las pancreatitis no operadas emplean la mis-
ma téenien de eolocacion de eatéter que en Ja did-
Tisis peritoneal: o en la lines media, a 1 em por
debajo del ombligo o en la foss iliaen izquierds en
lu union de los tercios externo v medio de ka linea
entre el ombligo v la espina ilfaca amerosuperior.
Frefieren utilizar simultdneamente ambos sitios parse
introducir el liquide por wne y drenardo por el
atro,
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En las p peradas v en las peritoniti
emplen ] grisos drenajes obicados en ol Tonde
de saeo de Douglas, la tronscavidad de los epiplo
nes ¥ los espacios parictacilicos.

Practican ¢l lovado continue de no mediae insu-
ficiencia enal aguda, en este Clbmo G lo bacen
en forma intermitente;  [ntroducen 2000 ce de la
soluciin de Binger luctada o de solucitn para did-
lisis perltoneal «f hubicra insuficiencia veval aguda,
al 15% ooal 2%, sgregands 01 a 02 co de
heparing, [ ce de cristalomicing v 3 a 6 mEg de K

MOHMAS

Las siguientes son los datos minbmos qus dr\lm -

PERITONITIS

20

por ba”o, si el potasio sirico es normal. La intro:
dueeitn se hace por ung de los catéteres superiores
v ol drevafe shmultinen o alefnudamente por los
restantes

En caso de insuficiensii venal aguda se dej
] liguido 20° & 30 v luego se evacia, la salida
de Vgnido debe ser en cantidad fgual ol ingreso.

Es aconsejable efectuar los lavados durante 36

48 horas ¥ si s posible 72 horas, lo que equivale
a 20, 36 6 48 hates de 2000 ec ofu

PRACTICAS

durd 2 horas v el ancstesista solo transfundid 1 1t
debe el que falta, que puede

seer hoy un cirufano para itiel

con cierta solvencia en un amblente donde no se
disponga de Servicio de Terapia Intensiva o de
especialista en medio interno. El promedio de apor-
e Wdrico por 24 horas parn un adulto o5 de 2y %
It: Y It se gasta con la perspiracién, 3% It con la
respiracics ¥ 1oy ¥ It con la orina ¥ materias
Tecales.

Los electrolitos bdsicos por gasto metabilico en
repose que se debe reponer por da son: Na--50
mliq, K+40 mEq y CL—90 mEqy,

Esta es entongzs, la necesidad bisica: 2 v W 1t
de agaa que vehical'een No 4 50 mEq, K
miy, Cl-00 m¥qg. Este requerimiento  clemen:
tal puede indicarse as’ o 1 It de solecidn Fisioli.
gica tiene 145 mEq de Nod oy otros tantos de
Cl—, £} ec de clla aportan 725 mEq de k+ ¥
725 mEq de CL. Pero faltan los 40 mE:

cloruro die potasio del comercio ( potasio C Domin-
gues 15 mlyg por ampells, potasio Rivero 20 miy
por wmpolla o lus soluciones de potasio de Ocela
que tienen | mPFy de potasio por ce en forma de
cloruro o de acetato de potasin).

So repartiin en las solocones a inyectar, gqoe
seran de dextrosa al 5%, 2 I (100 gr de gloeoss,
igual & 400 caloras). Estas soluciones s Can
suelen ser toleradas por las venas v o requicren,
por lo tanto, cateterismo. No ocurre asioeon las
bipertinicas, Cada bom de elrugia mayor snpone
un gasto e.tra de 1 It de agua, que ol ancstesista
debe agregar durante la intervencidn, aparte de las
pirdidas hemiticas que haya que reponer. En el
cileulo de reposie'dn, si el acto quirargico mayor

Wﬁ“"
sendo de destrosa al 5 % ¥ supone S0 g de gle-
cosa ¥ por eode, 200 caior.as mis. La primera
etap postquirirgies fue rotulada por Moore: Reac-
ciin Cecilante Post-Agresion (R U_PA} o también
[ase chrtien adrendrgica, Anoto l sigl porque sirve
pari mnemoteenio: v olvidar, en el postoperator’o
inmediato, el cuidarle ul preiente la ROFPA, Esta
e fia, entre olras L domés por dos
que nos intercsan: se produce la secrecion tanto
die hiormonn antidioeéticn {oliguria como resufta-
do) cusnto de aldosterona (retencion de sodio],
aue tardan en dessparecer. Lo mis importante es
cotonees, evitar o lmitar su instalacion, Mi expe-
viencin me hn demostrado que siel paciente lega
u b osale de operacloves normohidratado v sioel
litro por hora de operacion se respeta, podria de
cirse que en la mayora de los casos, no aparece Tn
HOFA, sies gue el acto guirirgieo de eleceidn
se ha cumplido sin inconvenientes téenicos, culda-
dosamente, con suavidad. Suavites in modo [orti-
ter in e (suave en las maneras, Toerte en los he-
chos ), coma sol's erpresar el maestro Chutro: sin
Besiomar ni luumulrnr injustamente las estructuras.
Asi las esell i y olras ¢ prosi
circulatorias ifroperalorias comunes no se pre-
sefitan, Io aque da al cursa del acto quirnges wna
olvmos a los 2% 1L Un fras-
i a T gotas por mineto (20
igual a 1 co} necosita 1 din, es decir 24 ho-

it tomces pare calealar by velo-
de gntcu por mittito de la ppﬂus se mul
tiplics por 7 ¢l nimero de fraseos de 500 ce que
s debe teansfundir on 24 horas, En este easo 5
frascos multiplicados » 7 implican 35 gotas por
minute por todo el da. 21 agregar el potusio (4
mEq) Ty que hacerlo disponiéndolo repartido en
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Tos frascos que se numerarin en las indicaciones.
Por cjemplo: Flan para 24 horas o partie de una
Tora determinada:

1} Solucidn dy dextros 500 ce 21 5 % con
ISulﬂ de ‘;:::]mn c

2) Soluciin fsiolégien 500 co A 35 potas

3 Solucién de destrosn 500cc 1 5 % oo | par e
15mEq de patasio y d= vit. © 1 gr

4) fgual o 3

5) Igual a 3

Luego se anota todo o gue se precise en materia
de sondas, vigilar bos signos vikalss, antibidticos,
Igési buches, imi posicidn, ete.

Cada grado de temperatura por encima de log
379C por dia. supone |1t extra de perfusién. Si el
din es muy edlido v ol enfermo transpira mueho son
necosarios de 18 oa 114 mis

Al indicar 3 ampollas de potasio de 15 mEqy e/u,
s estd aportundo 45 mEq dia. Pero In sal que
se estd fnvectando es clorum de potasio, asi que
se administran ademds, 43 mEq de Cl—.

De manera que lo que se esti invectando en ma-
teria: de electrolitos es;

-
500 ce de solucicn fisiolagicn T2 - ki
Samp de patasio de 15mEq e/ — 5

ki

Estas eilras son muy aprovimadas o las de 50,
Ay ), establecidas como buse,

Antes do indicar ¥ para el primer dia postope-
ritorio, observamos otmo se cumple la diuresis.
Si es escusu y normopotassmics preseindimos del
potasio en ese primer d'a | diuresis normal: 50 oo
hora o sea 1% It en 24 horas). Pay especialistas
en medio interno que son mucho s poeeos en Ty
hidratucion durante el primer &', eriterio del que
o participo.

En evanto a la hid in, hace

Nimero Extracedinario

CATIONES ANIONES

(porgue cen al cvtoda)

mEy ity

Na + 142 cl— 103

K+ 5 Ricarbonato — o7

Ca+ 5 Fostato — 2

Mg -+ 3 Sulfatas — i

Acilos orginicos— 6

_ Proteinus 16

155 155

Total: 310 mEy por litro de saee (310 mEq/H) .

El organismo trata en todas les formas de de-
Fender ese equilibrio entre eationes y aniones, que
mantienen el pH en nivel dptime (7,35 a 7.40).

Asi que cunndo un hemoionograma sefiala alte-
rachones, expresa que esti vencida b capacidad de
mantener el equilibrio ionico del medio internn
par Pcme del organismo y gue habri que aywdarlo.
Si el fonograma acusa | mEq de K+ por 1o
de 5 eon pH normal significa que ol paciente sufre
un déficit glebal de 100 mEq de K+. Si son 2
ml los que faltan o] déficit es de 200 a 400 mEq
yosi 3 mEy de 400 a 800 mEq (repito: lectym
becka con pH normal), Esta cantidad de K+,
una vez ealealadn, se 1 ponerla cn 3
dias, s deeie dividiendo por 3 la sumn tolal del
déficit: si, por ejemplo, da 4 mEq de K+, falta 1,
igual a W0 de déficit. Divididos por 3, fgunl 33,
33, Entonces a los 40 de base deben agregarse 33,
igunl 73 mEy de K por dia por 3 dias, aparte de
To oo se s pars reposicién. por pérdida por
somda nasogistrics n etros drensjes. En o reposi-
clém por goteo en casos de K muy bajo se aconseja
no pasar de 20 mEq por hora; alguncs admiten qoe
hasta 40 es posible. Se debe recordar; potasio muy
bajo (2 mErg), inminencis de paro cardface en
didgstole, 6 v & mEq o mis, peligro de paro en
sistole, sobre todo si estin bajos ] Nat, Cat v ln
relacidn acidde Fstus son indicac para un
postoperatorio normal en an individue cuyo esta-
do general era bueno. Con este eriterio elemental
terapiution, en 2 6 3 diss v se hobrd indicado la
ooy 2

varias décadas los cirujanes 4‘.-;l:\bu; divididos en
dus grupos: los parcos v los generosos. Los sajones
los rotulaban “dry side and wet side™ (del lado
seco v del lado himedo ). Por suerte siempre milité
en el "wet side”. En este momento el récord wun-
dial del "wet side” o tienen hasta donde yo 8, los
Dres, Alexin v Mircen, de Rummania.

Citra minima cosa que se debe aprender de me-

por boca v, pronto, e alimentacion.
Algunes autores son mds parcos el primer dia e
indican una bideatacién mds restringida de (1 It
0Ly e lt) v nada de potasio durante Tas primeras
24 horas del postoperatorio.

Pero ggué se debe hacer con el peritonitico agi-
do, genemlizado o no, que soe ar en mal esta-
do general, deshidrtado, ico, Tebril, intoxi
cado con vimitos e ilen, disneico o hiperneico, y,
muchas veees, en emergencia hemodinimica -

s defis , 5 ln electro-
litica de la sangre:

P manos y pies fries y himedos, tagnicardia
on oportunidades, y basta con caida tensional, ¥ en
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diverso grado de inaniciin por astofagin v posible
catabolismo exagerado? Es casi evidente que agui
se ha swmade o su process peritonitico una defi-
ciente atencién, sl es que la twvo, Porque casi
toda esto, qua es cpﬂenumen.ia duse'nmdennda pocr
Ia puede

mmgidu En estus condiciones, I:ay qun aphcal
las 5 medidas de rigor: los 3 catéteres, ¢l clectro.
cardiograma y la radiogralin del torax, aparte del
estudio mdiolégico abdominal que requiera. Un
catéter masogstricn, otro vesical y otro por las
venas basilica eefilica o yugolar externa o por
puncitn de In subelavia, con la punta del eatéter
ubicada en b vena eava superior,

Con respectn o este catiter venaso hay que re-
cordar que, por mis urgencia que se tenga en colo-
carlo, se requiere una operseién vaseular, lo enal
exige el rigorismo que lnee a b ocomecty cinggin.
No pasede ser gque de cunlquier manera v en cual-
quier paste s pretenda colocar un catiter en la
cavi superior; asi se evitasin desastres sépticos fro.
enentes, Siose dispone de laboratorio, se habrd pe-
dido yu el andlisis de oring, i se ohuum 500 im-
portantes: b densidad, urea, Nat+ y En la
sangre es necesario efectunr ol rsturllo L‘Jto]oglcu
eompleto, hemutoerite, m‘u;l. mula umo, creating-
na, glocosa, estudio de b Lot~

PERITONITIS 3

da ésta, a la horn se tendrd una primera prucha de
cfmo se encnentra la funcidn retal: 51 oo cstd on
insuficiencia renal aguda es muy posible que se
abtengan 40 6 50 ¢ de oring, que habri que anali-
zar de inmediato, pero yn con ln certeza de que se
dispone de rifiones con funciin casd seguramente
conservada,

En tanto llegan los andlisis y controlando presidn
venosa ¥ demds datos, hay que segoir hidratando
generosamente, pues es muy posible que en s
24 horas inmediatas y en las que le seguirin nece-
sitard muchos litros de aporte,

Ceneralmente los pacientes se hallan en diversos
gracdos de auﬂoﬂs nmhdlca. pues el mlermmbdn
a nivel de la d capilar esti I
hado por los factores que yu COUTCTRMOS |

1) Perturbucidn 1 Ja - pot
wvolumen minuto dikmtnnldn, uul a Iupcma EenE-
tal. 2) Tleo, igoal o hipotia cE.-i Lracto roitites -
tinal wmds fa que se pueds generar por dificaltades
mocinicas Tespiratorias v eard’ucas. '!J Peritonitis
fgual a hiposia en todo el teritorio afectado por
e, icm, e
lidad eapilar y 0§ consceuencias:  plasmafercsis,
dlup‘-dnsls lentitued eirenlstorin, tode To coal leva

les, relacidn albimina-globuling ¢ IDI%PSW Todo
esto es urgente. Se debe agregar en ol pednlv I
+ el euadro abdomina v al reqquieren: hemo-
cultivos, bacteriologta, citologia, ete. en 'Imiquidns
de punciones,

Colocando el catéter on la vena cava supesior
i

de las edlulas v u ko inve-
slnn del medio interno por sus deidos, que se con-
jugan finalmente en deido Betics, ] cual i,
sobrepisando lo cifra normal de 12 mg 5 no
e ddosa el dcido lictico se puede hacer ¢l calouln
de esta acidosis por el método i to cya sigly es
el BR "Iipglu BResidual ): se suman todos los anio.
nes del mengs los dcidos, o5 decir

s hahed iniciade, acorde n o urgencia |
mu:-l un ripido goteo [un-jur a Lhmm] e soluciin
so habri como easi
siempre on estas situaciones, que ln presion venos
centrul es baje st es que oo hay via fulla miocindica
o tapomamiento cardizen. El métode de lectura de
esti presion que seguimos es: con enferme en posi-
eiin perfectamente horizontal, ln presin venosa
central es normal cunndo el menisco del liguido esti
a ras del esternén; es alta sl esth por encima v baju
cuando s encuentra por debajo. 5ioes baja, con
el agregado de los demds datos sedaldos, se com
firma la hipovelomia y su sindrome de volumen
mimuate disminuido o de baja sallda que dmu_:\
mente se habria blecide. El elect
v la radiogeatia del tovax informarin de como se
encuentran los pulmones v el eomzdn.

Vigilando los sigros vitales v la presion venos
central to hay inconveniente en hidratar a chorro,
pasando al comienzo de b reposicion un litro por
hom. 8i el enfermo estaba oligivico o andrico, ecr-
tificads ln vacicdad de la vejiga por sonds v cerra-

s smmin ¢l &'lﬂrr;t. hicarbomat, fosfatos v pnﬂatc s
¥ todo lo que falte para 155 mEqg/1 menos 6 {que
es el mimero nnrmsrd!e ml¥y de deides orginicos
e revela ol grado de acidee. A veees 4 esta aei-
('\lﬂ‘i hidl v:um,-aln i ya e por
ltades b de causa dnies pos el
ilea o por licaci k I
o plevrales o por que la sepsis grave ha descnca-
demado el Hamadn pulmin de “shoek™ se edema-
tivan las ctlolas lares, lepositan L
se instala b coagnlacion, ol intersticio se altera, se
producen corto cireuilos arteriovenssos | “shunta:
#e”) y, por cualquiers de todas estas circunstan
wins, hiposia que so aumenta y transforma a o aci
dosis en compleja. En la acidosis respivatoria ol
hicarbonato aumenta para compensar eveeso de
dcide carbimico y en la metabdlica coe, como hemos
dicho. De o disponer del método de Siggard An-
derson (“hase excess”), una buena clnica mis ol
orientan

Esto exige que en todo botiguin hayva solucion
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inyectable de blearbonato de sodio
evidencia elinica de uma acidosis metu b
que aplicarlo prontumente, No hay por gqu es
puerir ningtn anilisis. L isyeccion ondovenosy
e biearbomedo de sadio, al mejorar b aliesacidn del
pH va a Facilitar que los slstemas eslinteriangs ca-

pilarcs mejoren o recuperen su funcién, rapida-
mente a][:nd.:l por la acidosis. A veces, o estos
so los estd hid lo trans-

Fundicndo sangre a chorra v todos los datos inicia-
les no se modifican o ls hacen en inexplicable baja
escala, La inyecclin de 1: c-arhunalo ale suling . om0
dijimos, dard la op { de que se vestal

Tis funciones esfinterianas whrn'_ todo las x.-.'\pi-
lares arterinles o de resistencia, que san i:: s
sensibles ol descenso del pH. Segin ol easo, so
inyectarin 20, 40, 183 & 2.0 mEq e hicarbonato;
In vespuesta clinica serd riplda y notorin.

i tenemos a cifra del Wearhonato, o
su reposicion se hace bajo la base de
wormal la de 23 Lo que falt
03 v por k de pesa. gPor qué
q]m- i expresa la sama del Ngoido intersticial mis
el vascular por k de peso. Ejemplo: ol jonograma
de 20 mEg/1. Quiere decie que hay un dificit de
5 mEqg/1 do bicarbonato lo que multiplicado. por
03 y por los k de peso (digamos 70} tendremas:
Fu03xT0: 105 mEq de bicarhonado a iny
To pronto. Algunes antores sostlenen quo
die hicurbonato alecta a toda ol agua del individ
(es decir, la celular tambitn) ¥ para el edleulo
multipliean por 0.3 en lugar de 03,

T ya gque bablames del mancjo de bicarhonato
reeordemos su formuln de empleo en easo de pueo
cardace: un mEqg por minate v opor b de peso.
Por ejemplo: T k y 3 minutos de paro: 21 mly
que se inyectan eipidamente. A todo esto los ani-
lisis ya hahrdn llegado. De su lectura sz estimor)
ol gradn de hiposerialbumiremia (a la que dedic
carcmos comentario aparte) mis todos 1 -
informes solicitados.  Cileolo de hidetacidn
ilen secuestea Pquido. 51 ¢ paclente estd con un
ileo completo el dédifit es de 10 e, al qoe soown
el eondado intraperitoncal v el edema tetrope-
ritonenl.

Ademds bay que averiguar gu® cantidad v ca.
lirdasl de Fouido ha recibido en estos dlas de en-
fermedad, recordands que por da debe ealeular-
se uma ingesta de 28 I, v uno mis por gmdo
de fichre diaria, o, si es época de muecha calor, de
1 a 24 It por sedoracian, Asl mismo s¢ dehe co-
nocer qllé mntldad pc/rdé por vimites (si Ius

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Mimern Extraordinario

fermedad 2l =12 It Y resulta que Jos 2
primeTos tomd 2 It diarios v Juego nads mis,
v oue el dltimo dia vomitd 1 It v gue ese dltimo

dia tuvo de 37 o 301 de temperatura en agu-
jas y eon chuckos, El d*fict es 25 It por 5
dias = 123, menos 4 que toms = 8§ Y%, vomitd 1
ft="1 %% For un d'a de temperatura hay que agre-
gor 1 It mis. Total del déficlt aproximado: 830 +
B+ 1= 10,50 It; se suma todavia Lo acumulado en
los tereorns espacios; {leo, cxudade peritoneal, ¢
ma, ete, 10 0, por lo que el déficit Iguido a re-
pomer es de 205 I,

A5l como se acodseja reponer o total de déficit
de k en 3 dias, tambitn acontece con los liquidos.
For lo cual, por 3 dias, el plan serd de 7 It disrios
aeordes a la tolerancia evaluady por seguimiento:
pmn v verosa, diuresis, pulso, presion arterial, ves-
n, estados psiquice v newroligicn.
71 It por meposicion deberin sgregarse los 215
It diarios de base, lo que hace un total de 9% I
digrios por 3 das.

Si vamas o perfundic S00 ce de plasma
inyectardn por otea rama, ¢ plan requericd 9 It por
{Tualj deeir, 18 frasens E']c il ce efuoa rasin
e gotas por minuto (18x7) pare que T
los 9 1k en 24 lhnm Se tmnpwm!f:hm; pomé
decamos que, en enformos en estas condiciones,
el porfundic de inmediato a chorro es una medida
que hay que tomar con mucha frecuencia.

Supongamos que ¢l paciente no o5 diabético, ol
cardiaco ni venal gqué composicion debemos dar o
eses liquidos? For un Tado, los 2% It de kese
vy composicion va conocemos. Y todo lo que
se perfunda en caricter de reposicién por terce-
ros espacios o por falta de aporte debe, en ln me-
dida de o posible, tener formula idmica similar o
fa del pbmm salve In goe se repone por pérdida
dee liquidos digestives, cuya composicion inica
(}:-l; ser similar a estos y oen dgunldad doeanti-
dades:

memorizar Iog valores idoicos de los
Hyuidas digestivos, para su edleolo de re-

Canviene
diversos
posiciin,

Milicquizabintes or lizes

Nat B4 Cl-  Hoo-
Tuzo yistrice {normal) L n 120 n-i4
Hifis 145 5 100 +h
Jugn parredtice 153 5 100 a0
Juzo yeynal W5 5 T 1201
Jizo 11_-«! 130 16 1y 3
BB an =

hube) o i sonda
por llslu]ns Eie mplo de cilenlo: 5 dias de en.
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En coanto ul jugo ghstrico, estas son las of-
fras normales. Fero en diversos grados de gastritis
hipoclorhidrica puede variar hasta Na + 70 mEqg/1,
K+10 y € =70, Esto se puede aclarpr directa-
mente con su anilisis ionico o indirectamente con
i einka pura medir pH, que du una orientaciin
aceptable.

A este plin debemos incorporar calorlas. En
nugstro medio T hicemes con glucost, En mochas
partes de Europa perfunden tumbién grasis; con
estis B0 besigo experiencia.

Hay en ¢l comereio solucones de pglucosa ol
5, 10, 25 v 20 %, asi como soluciones de glicosa ol
21" yn[ 10% en solucidn fisiolégica. Hay otras en

fo. Cltaremos e o de las mis
comunes:
Mitiquicnlentsy por litre
Soluckén Net B+ Mgt Cat Ol HOO, mina
Ringer com
Inctats 130 4 — LET- ]
Fisioligica i = o =
de Dar 122 - 14 531
Electroliticn
Hala 0 140 10 03
= 142 3 3 5 103 27 30g

5i se cuenta con un correcto hemolonogrma su
lectura v confrontacion eon la dlindea del enfermo,
aportarin los ajustes para una mAs perfecta comrec-
ciin de las perturhaciones del medio interno,

Fara indicar potasio con total seguridad es in-
dispensable saber dos cosas. La primem, si la fun.
citn renal os normal. La segenda, conocer la cifa
de potasio del hmmmnagama Porque - aunque
haya déficit de potasio orginico global éste puede
estar alto en la sangre por oliguria o anuria coya
wausa remal o extrarrenal debe establecerse. Si ol
Funcionamients del riidn es normal, hay hipovele-
min ¥ lus cifras de potasio son normales o altas,
oo s¢ lo debe indicar al comienzo. Pero o5 precis
estar atento, pues en coanto se instalen buenas hi
drataciin y dinresis el contenidn en la sangre sucle
descender rapidamente. 8i las cifras s altas por
gque ¢l enfermo s en remal

PERITONITIS B3

k de peso diariamente, sulvo que esté hipercata-
balico o que awmenta ko pisd serian en total
70 gr: &0 calor’as la reducen a 35 gr. Por ote
parte, si le culenlamos 20 czlor’as por k de peso por
dia (30270) se requieren 230D colorfas como ne
cesidad diaria, las que se pueden satisfacer con 525
#r de glucosa,

Ctro concepto fundasental es que ol Bgado weg-
mila en forma de glucdgeno lo necesario par ol
wasto del dia, que oscila entre 160 v 140 gr. Esta
cantidad de destrosy, debe considerarse como la mi-
nima indispensable para defender 2l menos esa fun-
cidn hepéticn glucoginica {emando yo era ostu
dinnte circoluba come apotegma: In glucosa o5 al
higado lo que Ia digital al corazin). Pasemos aho-
ra al cdleulo de lo que se indicard, bien entendida
ya que tiens laopunta del catéter en plena vens
cavi superior. Dijimos 9% It diarios de los cua-
les 1 de plwma Quedan 9 Jt; veamos su consti-
tueidn idnica,

Par gasto metabilico bision
2 I| o

Par gasta metabilico hisico
Nat 142 mlZa/15 7 o

A
G— 106 mEq/1 17 73] a a5
Tutales )

Estu cantidad dehe incorporurse por medio de
A1t de agna. Lo mbs prictico y comiente o5 con-
siderar que si 1 It de solucion [ninlﬁgusl tene 145
mEx o Na | y de Cl—, (145%7 = 1015), tendrén
1015 mEq de Na+.y 1015 de Cl—. Estamos sobre
Ja cifra de Nat en plisma, pero nos pasamos en l
de clovo cerca de 260 mEq, que vienen a ser 200 x
35 mg de cloro por cada miZy, a menos-de 7 gramos
de elorn, 1o gue no es problema. En cambio si lo
es ol Nat, pues representa el 50 % del poder os-
mdtico de b sangre. Quedan 2 It gue se aprovecha-
rin para vehiculizor glucosa al 5% y 5 ampolls
de potasio Dominguez (15 mEq ofu = 75 mEq)
& 4 de pul:lsiu Hivero {20 mEq ¢/u = 80 mEq).

podemos el plan de per-
Fusidn, ngmgnndo glucosa. 5i In agregimmos al
5% en solucidn Fisioligica {dextrosa al 5% en so-

Tdn o5 indispensable consultar con urgencia con
mefrilogo pues podeia ser necesario la didlisis.
Para reponer calorias, dijimos que recurriamos o
b glocosa, Cada gramoe produce aproximadaments
4 ealorins, Se sabe que 800 calorias por dia reducen
el derrumbe pritido ol 50 % . Tomemos coma ejem-
plo un sujete de 70 k, plerde 1 gr de proteinas por

lucitn fisioldgi 81t a 50 gr de gl
cosa por liteo serian 430 gr por dia, o sean |B00
(430 % 4) calorias diarias.

Algunos sostienen gque hay que limitar un poco
«l aporte glicido en la sopsis, pero estamas satisfe-
chos con sn emplen s disponemos de una buena
barsera antibiéticn de contencidn.  De todas ma-
neras, se puede suprimic lo que se quiers.
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En materia de aporte glécido es de buena pric
tica mantener niveles uniformes de ingreso de gla-
cosa en lo sangre para evitar los rebotes secretores
insul.nicos. Lo otro e vigilar si hard falta agregar
insulina, se trate o no de un diabético, para sn me-
tabolizacion correcta, pues si o glucemia es alta
tendremos eipoliacidn por divresis osmética, lo cual
es negativo por miltiples razones; acontece en es-
pecial coando se inyectan solugiones hipertdnicas
de glucosa,

Nemero Estraordinario

cnloria os la energin necesaria para elevar la tem-

‘peratura de 1k de agua a 1 C° hasta 147 €9),

La insulina puede colocarse en el frasco de per-
fusidn a condiciin de que se lo agite con frecuen-
cia porque de lo contrario se acwmula en ln parte
mis baje y pasa ripido, ereando problemas. Por
ello preferi i la por la via end
cada 4 horas, por lo que hay que dividir ka dosis
dinrka por 6, pues su acciin se agota en ese lapso.

No hemos tocado el tema anemia. Si la hay y no

i a nivelar k. volemia para

es

Nosotros insulina cristalizada, -
mada ahora corriente, suboutines, cada 6 horas
qque s el Hempo en que actia, a razén de 1 unidasd
cada 5, 4 6 3 gr de glucosa, segin los casos. Vi
gilamos su cifra en sangre, que tratamos o pase

su reposiclén. En estas condi Tie-
vamente los glébulos rojos ¥ el hematocrito: es ne-
cesario reincorporar sangre total hasta que dste sea
del 35 5% . Con este hematoerito el nivel de O, ex

fi v las Funci fiacas y capilar estin

de 1,60 gr % v, con papel cinta (gl mtas) de-
su i Ti

Tl

Fordlh

por sungre mis fluida que con uno nor-

en fa ori co-
mo resumen los aportes liquido v idnien correctos
v LB00 calorias diavias:

1} Salocitn de destrosa ol 5% en salucidn
fisialagiea mis 1 gr de vitamina C

2) Igual o 1

3) Iguad a1

4] Igual o 1

5) Solucitn de destrosa al 5 % en scluciia
nialinic

&) Tgual o 5

T) Tgual o 5§
8) Sclueibn de destrosa al § %

r
minito

SEREEEEEEsRELE gREY

1 Tgmal o
Tyl & 1
Flasenn 500 [Par taima 2 & 14 gotas por imdinmo

20) Antilbiticos

el) il &

} Posiclén, mavimientas.
25} Vigllar signas vitales v diversis munsiras
24} Ete, ete

-3

e

Agregamos de 8 a 10 gr de vitaming C al plan
diario, aparte de otras que scan nocesurins (K,
complejo B, ete}.

La razén por la cual se indican 2 ramas es por-

4

mal, ereyéndose que asi se alefa o posibilidad de
los apiimicotos globales. Hay que recordar que
cada punto de menos en el hematoesito supone un
déficit de 100 ce de sangre,

Es importante ls posicion de Fowler, semisentada,
para er los espacios subfrénicos. Si hay pus
en el tones con ol enfermo acostado esth en
peurte s bajo ol espacio subfrénico que los demis
niveles abdominales y ello arriesga su invasiin,
Adenis se favorece In respiracion v se hace mis
dificil ¢l reflujo gastroesofigivo, favorecido por I
preseticin de I sondn. Hay que coidar siempre el
iirea sacra, que con facilidad se escara: asicntos, hi-
giene, proteceion, cambios posiconales. Es preciso
recordar tambifn que es necesario mantener fn boca
hitmeda con buches aungue sea con agui corrien-
te, la sequednd de la boca favorece la parotiditis
séptica, de mal prondstico.

Se debe recurrir a pastillas bueales desinfectan-
tes o “chicklets” que defiendan en algo, las fauces,
la faringe, y el eséfago. Si ki sonda masogistricn
csté en el estémago, v el enfermo tene sed, no hay
inconveniente en que tome liquidos, si se los ticne
en cuenta en el computo, pues permiten un perue-
fio autolavade ghstrico ya que si hay retencion, sal-
dri lo ingerido por la sonda nasogdstrica. Recor-
dar que Bay que tenerla el tiempo minimo pues fa-
voreee las complicaciones respiratorias, el reflujo
esofigico y b aparicién rara, pero que hemos visto,
de estenosis esofigicas postsonda y rellujo. Es ne-
cesario que el enlermo muoeva los ples v manos ¥
flesione Tas piernas. Hoy so sostiene que mids que
vendarlas, enande s¢ crea oportuno r‘mau:crtu eomo

filaxis de la fled s, 6 il

que aparte de lo sobre la
cia de un ritmo uniforme de aporte ghicido, esti en
que los protidos deben ser inyectados por rama
aparte con lentitud, sobre todo si son de aporte
calérico bajo, pues si ne resultan mis o menos ri-
pidamente consumidos para producir calorias {wna

P . €5 P aplicar
eruipos itiens que, englobande las gantorri
Tas com i Elables, cada tantos l

comprimen & éstas para mantener un buen flujo
venoso de retorno sohre todo en las operaciones

prolongadas.
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Como resumen, diremos gue las gu'as a seguir en
la reposicion de lguidos deben ser: Ta clinica, la

ion venosa central, la diuresis v el pulso. La
cantidad de liquido debe ser suficiente para man-
tener una corvecta perfusidn Hsaral v buena elimi-
racion de orina sin producir dafic por sobrocangs
en las dreas newroldgicas, pulmonar y eardiaea.
Aplicar estos minimos conceptos seri mucho més
aitil que la empitia ciegn tradicional ¥ nefasta que
todos conocemos.

FERITONITIS 95

Mo hemos mencionado la osmolaridad, For si ine
teresa, su edlenlo es: Na® mis K+ en mEq/ex2,
nis glucosa en mg % par su peso molecular (18},
mds la urea en mge 5 por 6.

Presidén osmatica ex b que ejeree un solvente para
alravesar wni memlxrana wnupermea'ble. Presidn
oncdtica o col s In que 1k
Ins macromoléenlas nu]udda]s_\ u l.r.wég de una mem-

brana semipermenble,

SERDALBUMINEMIA

En buenas condiclones fsicas so soporta cualquier
aperacidn; on malas, ninguia. Esto no es absolu-
taments: cierto, pero ariente. Aparte de laestima-
cidn clinica y :ﬁetodo lo dicho, hay un elementn
de juicie ¢lave: ln seroalbuminemis. Sintetizala el
hepatocite, asl que necesita buen aporte v buena
funcidn para dar valores sormales. Un adulto jo-
ven ostenta alrededor de los 4% gr %, Decreco
con ln edad; un vicjo que esté cerca de 3% gr %
debi considerdrselo como normal. Cacn esta cifrs
en los peritoniticos por falta de aporte (no ingie-
ren prétidos ), plasmaferesis, autofagia v los distin-
tos grados de inanickin que generan el catobolis-
mo cxagerado, la sepsis, la fichre, ete.

Pam su reposicién hay 4 recursos: albiiming hu-
mana, plasma, soluclén de aminodeidos y sngre.
En I gran pueden ser por
::g e!rpnusumﬁ plasmiticos: destranos y hasta ge-

t'

La alb\ﬁmmn Iumana viene en soluciones especi-
fieando el nimero de gr de albiming %. Los ami-
modicidos, en solucion en 500 ce, conteniendo 50
gr de aminodeidos esenciales por liro de solucion,
mits 3 mEq de clorure de potasio [ Ocefa). Se eme
glm:é sanggre por 2 mroncs: o se debe reponer glo-

ulos rojos n.(l‘):r falta de plasma y demis, como
emergeneia, ndo se aporta tides con pre.
tension plistica, s ne hay niveles coldricos que
eubran lus necesidades del paciente, éste consumiri
a arquellos porque producen aproximadamente 4 ca-
lorias por gr. Pama cada gr de nitrdgens que sc
incorposa, si se desea gue se erganifique v oo que
se “queme” hay que aportar de 150 a 200 calorias

glucosa, Cada gr do nitrégeno es jgual a 625
wr de proteinas, o, de otva manera, 6,25 gr de pro-
teinas contienen 1 gr de nitrégena,

Antes de iniefar su reposicion se debe aclarar que
esta tiene 2 wiveles. Una cosa es de al-

bt que operar cuanto ankes, si es posible con gl
buminemia por cocima de 3 gr .

De manera que la rcpmclén de b albiming
tisurml queds para un segundo tiempo, obtenién-
dola por alimentacion parenteral o per os.

Lo qoe se debe entonces mejorar ripidamente,
ex [ cantidad de albimina circulante. Yo se ha-
blé de su importancie en el funcionamiente de la
red capilar.

Cillewla de reposicion en sangre: siun adulto jo-
ven tene como normal 4 1 . .n de seroalbdmi-
ma y el andlisis nos da 290 ge %, tene una men-
Ezrdelmgr% ]93‘3:-;»0.10— a 16 gr de

ieit por litro. Por 5 It (en nimeros redondos
como volemia ) igual a 80 gr de albiming de dificit

Lo ideal es utilizar albiming humana. La difi-
cultad esti en su costo. Si se dispone de efla y se
piensa reponer esa albiming en 45 horas, por ejem-
plo, se necesitan 2 frascos de 20 gr % por dia. To-
das éstas soluciones deben fnyectarse por rama se-
parada ¥ muy lemamente, para favorecer su fi-
jucitn.

Si el catabolismo Do estd exagerado, se consume
diarinmente 1 gr de proteinas por kile de peso.
Estas lag podemos reponer eon solucitn de ami-
nodcidos. Con I It de esta soluciém aportamos S0
gr de proteinas, gque dividides por 825 resultan
igual & & gr de nitrdgeno. Si cada gramo exige 300
calorias, B por 200 calor'ns es igual a LBCO; 146 It
de dextrosa al 25.% cubren estas exigencias {1500
calorfas) pero hay que agregar 11 de aminodcidos
mits I solucitn de alldmina.

Hay recordar que se esti frente a un pacieate
lipovolémico. Ya se vio on normas prictices obmo
podremos vehicolizar In dextrosa mis disuelta, Re-
petimos que, para evitar rebotes en los niveles gli-
c{':mlcos incorporamos la ynwudpor una e io-

¥ a mivel

bimina en la coriente circulatorin y otra, su repo-
sicidn en Jos tefidos. Kl problema en wna perito-
mitis aguda gue ha cxpoliade albimina, es que ha-

Par
mma 2 se inyectan los aminodeidos, 2 fraseos de
E00 co a 14 gotas por minuto.

La albdmina, al goteo mis lento posible se ad-

T
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migistra por rema G Pero siono bay albimioa, en
so Doy debemos usar plsma (el cual tiene 30
pr de albiming por litve) a razdn de 40 gr por
da, o zen | YO0t aprosimadamente. For debajo
do o serealhueminzemia de 3 gr 9 bay que lemer
problemus. Frente o won emergencin. de vide o
muerte habrd que proceder pese a toddo, pero con

ido por estn e

wrrr|:5idu
La reposeidn de
de sus pérdidas ¢

Ctrdgeno tequicre b valorcion
- Ty gue tener en cuemta

Nizero Extroardinaric

oritn dosacdo lo vren e olli: dividie ol total de
wren por 2, lo que da cn gr la cantidad do nited-
peno elimimdo; 2) la cifra de wrea en samgre: s
auments, el rifdn no aleanza a cvacuarky y halied
gue redlucit la perfusidn de nitrdgeno para no eval
tur csos valores, pero hay que aportar nitrogeno
porsue si oo, bo tomard de sus proplas proteling
Tabiles (son los 2 k aprosimadamente de los que
un individue adulto puede disponer para s equi-
libeio encrgétion), El resto (8 k) estin organifi.
cidos v suponen serio dervambe celular 51 deben

2 agpectos: 1) osu elimdnacidn por 24 homs en I ser otilisados, pues con ello comienza a inanicion
CONCLUSIONES

Do tedas las peritonitis, fas agudas lizal

som las que .ugnm: dando mavores cifras de morki
lidad y maortalidad, las vazones de cllo son:
a tardanva en llegar & manos doctas; luego de |
48 horas, la mortalidad es corcana al 100 9%, 27)
Errores diagnasticos, 37) Terapéutica incompleta,

(0“—4“!&135 Mt‘ualﬁ son: 1} los m"luplcs meding

Conocimicato de su fislopatologfa. 4) Enfogue com-
pleto de su bacteriologia al perfeceionar los méto-
dos de investigacién, 5] Teeapia Intensiva, en la
enal ¢l dominio terapéuticn sobre ¢l medio interno,
ha cambiado la faz del prondstico. A aquel se e
dedican 2 peguefios capitulos finales de orienta-
cifin tt_mptuhca para medios desvalidos de Tera-

2) Sulfas y antik 3

pia 1 ¥ de un especialista en Medio Interno.
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