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N ¢l curso de los descubrimientos sucesivos de las substancias quimioterd-

| picas no se ha llegado a un acuerdo respecto a la accién de cada una

de ellas en el tratamiento de la peritonitis aguda séptica. Por nuestra

parte, sostenemos que no se dispone todavia del tratamiento especifico de esta

afeccién, por lo que deberemos fiar ante todo, de la correcta intervencién qui-

rurgica, decidida por el diagnéstico precoz y con ayuda de la quimioterapia
y de la perfecta atencién antes del acto operatorio y después del mismo.

DIAGNGSTICO PRECOZ Y CORRECTO. — En el caso de peritonitis aguda, la
eficacia del tratamiento estard en razén directa a la precocidad del mismo.
Serd mnecesario, a este respecto, determinar el tipo de la peritonitis y el factor
etiolégico que la ha provocado. Esta enfermedad aguda puede clasificarse se-
gun dos tipos generales (1): un tipo primitivo, por lo regular mds frecuente
en los nifios y de etiologia monomicrobiana, casi siempre provocada por el
neumococo o €l estreptococo hemolitico (2); un tipo secundario, polimicrobiano
y cuya causa fundamental es un factor no especifico, que deriva de una perfo-
racion o de la descarga de una viscera en la cavidad peritoneal. Las causas
mas importantes de la peritonitis secundaria son la inflamacién y las lesiones
del tubo digestivo, ‘en particular la apendicitis aguda y, en segundo término,
la perforacion espontédnea de la tlcera péptica, asi como la perforacién trau-
mdtica del estémago o del intestino. La colecistitis, la pancreatitis y la diverti-
culitis agudas, las zonas de necrosis consecutivas a la estrangulacién o, con
mayor rareza, la compresion de un tumor, pueden ser también factores precipi-
tantes: Se cuentan también como motivos de peritonitis, las enfermedades o le-
siones del aparato genital femenino, con inclusién del aborto séptico, las sepsis
puerperal, la salpingitis blenorrdgica, el traumatismo del parto, los raspados, los
abortos provocados y, por fin, la ruptura espontinea de un absceso tuboovi-
rico. Las peritonitis postoperatorias pueden ser el resultado de las pérdidas a
través de una perforacién gastrointestinal o de una linea de sutura mal apli-
cada, de la continuacién de la infeccién por la cual se operd, por el contagio
del peritoneo o por cuerpos extrafios dejados en la cavidad peritoneal.

‘La presencia de gases en la cavidad peritoneal, demostrada por la disminu-
cion de la zona de matidez hepatica o por medio de la radiografia, serd de gran
importancia para demostrar la perforacién. Es evidente la necesidad de la de-
terminacién precisa, no sélo de la situacién, extensién y gravedad de la perito-
nitis, sino del érgano que ha sido lesionado primitivamente, puesto que estos
datos serdn la indicacion de la correcta incisién operatoria y de la prescripcién
de las medidas de sostenimiento del enfermo.

"TRATAMIENTO OPERATORIO. — Como la gran mayoria de los casos de peri-
tonitis aguda séptica derivan de lesiones del tubo digestivo, el tratamiento debe
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considerarse todavia como fundamentalmente quirtrgico. En el Hospital de
Cincinnati se ha seguido el método de operar con precocidad en la mayoria
de los casos, con extirpacién del foco infeccioso o con cierre de la perforacidn,
con el traumatismo mas reducido posible, tan pronto lo permitan las condicio-
nes de]l enfermo. La légica de la operacién precoz para evitar la extensién
infecciosa, es de sobra evidente, de modo que los resultados han sido en extre-
mo satisfactorios. En la prdctica civil toda perforacién debe quedar cerrada,
generalmente con reparacién -por medio de suturas de Lempert o sin interrup-
cién, a base de seda negra fina o regular. Si es necesaria la extirpacidn, es prefe-
rible la anastomosis términoterminal, aunque no vacilamos en emprender la
colostomia proximal en las lesiones rectales o sigmoideas bajas, o exteriorizar
plenamente los segmentos lesionados del colon. En los casos sin distensién abdo-
minal, sin cianosis y sin hipotensién, es preferible intervenir asi que se ha
precisado el diagndstico, sin importar la duracién de la condicién infecciosa.

Sin embargo, en los pacientes moribundos, con distensién notable, deshi-
dratacidn y asistolia, se ha demorado la intervencién hasta que se haya podido
lograr la mejoria temporal del paciente; como se comprende, la mortalidad
ha sido elevada en estos casos. )

Los pacientes con abscesos apendiculares, generalmente han sido tratados
con procedimientos conservadores hasta permitir que sus infecciones remitieran
espontdneamente. De todos modos, si el volumen de los abscesos o los signos
de la infeccién no comenzaron a decrecer dentro del término de 24 a 48 horas,
o si la situacién tendié a la agravacion, se dispuso todo para operar a la
mayor brevedad posible.

Al practicar las incisiones abdominales ante una peritonitis, es importante
evitar en lo posible la diseccidn extensa, puesto que de otro modo se exponen
grandes segmentos de tejido areolar, el cual tiene poca resistencia a la infec-
cién al quedar expuesto a las bacterias del exudado ‘patolégico.

Se sostiene cada vez con mds firmeza, que no es necesario ni util drenar
la cavidad peritoneal en presencia de peritonitis difusa; esta opinién parece
sobre todo verdadera .en el caso del tratamiento de las ulceras pépticas perfo-
radas y en las heridas penetrantes del abdomen. El drenaje de la cavidad peri-
toneal no fué empleado nunca en los 169 casos de ulceras pépticas perforadas
y s6lo 4 veces de heridas abdominales penetrantes, por cuyo motivo se opera-
-ron. Sin embargo, si los tejidos retroperitoneales se encontraron infectados se
considerd necesario practicar el drenaje a través de una incisién penetrante en
el flanco. En las peritonitis derivadas de apendicitis o ‘de lesiones genitourina-
rias o digestivas, la cuestién del drenaje se decidié de acuerdo con las circuns-
tancias particulares. La aspiracién cuidadosa del exudado abundante se ha prac-
ticado como parte del procedimjento operatorio, pero-sin grandes intentos de
limpiar las superficies peritoneales, puesto que impiden los mecanismos defen-
sivos maturales, de la serosa. Unicamente la presencia de cuerpos extrafios, de
tejido necrético o de colecciones purulentas localizadas, se han considerado in-
dicaciones de drenaje. Nuestras cifras acusan que en 204 casos con drenaje
peritoneal la mortalidad llegé al 5.4 %, en tanto que no se registré mortalidad
alguna en los 46 pacientes tratados sin drenaje. Esta estadistica puedé ser dis-
cutida en «l sentido de que los resultados pueden depender de la tendencia a
drenar sélo los casos de infeccién mds intensa. En nuestra clinica, de emplear
el drenaje, fué del tipo Penrose, colocado cerca del origen de la infeccién vy,
en algunos casos, profundamente en la pelvis donde los liquidos purulentos
tieden a reunirse.

QUIMIOTERAPIA. — Durante los ultimos diez afios, la mortalidad de la peri-
tonitis séptica ha disminuido progresivamente, sin duda, debido al empleo ge-
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neralizado de los agentes antibacterianos. La mortalidad de la eritonitis primi-
tiva o idiopdtica ha sido reducida desde el 70 o el 9o 9, hasta el 30 %, o toda-
via menos, gracias al uso del drenaje quirirgico y de la quimioterapia adecuada.

También han sido notables los resultados, en lo que respecta a la perito-
nitis secundaria. En un andlisis reciente, de 161 casos consecutivos de heridas
penetrantes del abdomen, se encontré que la mortalidad alcanzé sélo al 11.69,
en contraste con una cifra del 27.9 9, en los afios anteriores, en los que no
se utilizé quimioterapia.

De manera similiar, la mortalidad general en 160 casos de pacientes con
Ulceras pépticas perforadas, tratados con penicilina, sulfadiazina 0 las dos subs-
tancias combinadas, con inclusién de los pacientes moribundos que fallecieron
poco después de la admisién, resulté del 9.3 %, en comparacién con el 26.6 %,
registrada antes del empleo de dichas substancias. Al emplear la penicilina vy
la sulfadiazina combinadas, el periodo febril postoperatorio llegd a un prome-
dio de 6.3 dias, en contraste con § dias, al emplear la penicilina sola o de
12.4 dias al utilizar la sulfadiazina exclusivamente.

En las peritonitis de los abscesos secundarios a la apendicitis, la mortali-
dad bajé del 14.5 9 en 338 casos tratados sin la quimioterapia, al 4.9 9%, en
244 casos tratados en los afios siguientes con ella. Aqui los resultados fueron
también decididamente mejores en los casos tratados con la combinacién de la
penicilina y de la sulfadiazina, no sélo con respecto a la mortalidad, sino con
referencia a la morbilidad y a la frecuencia de abscesos intraabdominales.

No se registré ningtn caso de muerte en los 63 casos tratados con peni-
<ilina y sulfadiazina, ni en los 11 casos tratados con estas dos substancias y la
estreptomicina. Apoyados en nuestra experiencia clinica, recomendamos la qui-
mioterapia siguiente para el tratamiento eficaz de la peritonitis secundaria agu-
da: administracién parenteral de penicilina y sulfadiazina, empleo combinado
de la penicilina, la estreptomicina y la sulfadiazina o la inyeccién de grandes
«osis de penicilina. Al emplear varios medicamentos en combinacién, las dosis
de cada uno de ellos debe ser de suficiente potencia terapéutica. La dosis de
‘penicilina, de emplearla sola, debe llegar a 200.000 unidades cada 2 horas; en
los casos graves no deberd vacilarse en llegar a las 500.000 unidades durante el
‘mismo periodo. Nosotros no hemos empleado nunca la penicilina por via intra-
‘peritoneal. '

Varios autores han supuesto que la penicilina no podria tener valor en la
‘prevencién o €l tratamiento de la peritonitis secundaria, a causa de la gran pro-
porcién de bacterias infectantes del grupo gramnegativo, resistentes natural-
mente a la accién de la penicilina o formadores de enzimas inhibidoras de la
‘misma. Sin embargo, la experiencia de otros investigadores y la nuestra, indi-
wan que estas objeciones tedricas no son vilidas, puesto que la penicilina a
-grandes dosis es hoy dia el agente mas eficaz de los conocidos en el tratamiento
:de la peritonitis. Nuestros ensayos nos han permitido llegar a tres conclusio-
nes (1): la peritonitis secundaria es esencialmente una infeccién causada por
la accién acumulada de varias bacterias (2); los microorganismos no patégenos
pueden tener parte importante en el papel de incrementar la virulencia de los
wotros (g); la influencia patégena del E. coli y de otros bacilos aerébios gram-
negativos, ha sido en extremo exagerada y sin justificacion.

MEDICACION SULFAMIDICA. — La accién general de la sulfadiazina o de la
:sulfamerazina, es de gran valor en el tratamiento de la peritonitis. Dicha ac-
«<ién depende, no sélo de la bacteriostasis de las bacterias sensibles, sino tam-
bién de la proteccién no especifica contra los efectos letales de las toxinas bac-
gerianas. Segun nuestra experiencia, los resultados de la terapia sulfamidica
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quedan reforzados considerablemente si se combinan estas substancias con la
penicilina.

ESTREPTOMICINA. — La experiencia clinica y los trabajos experimentales se-
fialan que la estreptomicina no es tan eficaz como la penicilina. El mayor valor
de la estreptomicina parece haberse encontrado en los casos recientes de peri-
tonitis progresiva, pero su efecto es dudoso en las supuraciones peritoneales
localizadas, o en las peritonitis muy intensas difusas. Por el motivo de que la
estreptomicina no puede dominar al importante grupo de cocos anaerobios,
no la empleamos nunca sola, sino combinada a la penicilina o a la sulfadia-
zina En algunos casos ha podido observarse la curacién después de este empleo
ccmbinado, precisamente en ciertos casos en los cuales la penicilina y la sulfa-
¢izzina no parecian contundentes.

MEDIDAS DE SOSTENIMIENTO. — La preparacién del enfermo, antes de la
operacién y después de ella, debera dirigirse a la correccién de los desequilibrios
de la quimica fisiolégica, provocados por la infeccion peritoneal y la toxemia
resultante. Los aspectos importantes de esta parte del tratamiento incluyen las
carencias de liquidos y electrolitos, el agotamiento proteinico y las avitamino-
sis. Debera cuidarse de la descompresién gastrointestinal, la posicién de Fowler
v la administracién de oxigeno.

LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE URGENGIA DE LA
HEMORRAGIA DE LAS ViAS DIGESTIVAS SUPERIORES *

Dres. STANLEY O. HOERR, J. ENGLEBERT DUNPHY y SEYMOURJ. GRAY

De las Secciones de Cirugia y Medicina “Harvard Medical School **.

EL tratamiento correcto del paciente que sufre hemorragia subita y masiva
del tramo superior de las vias digestivas, suele ser uno de los problemas
mas dificiles de resolver, tanto por el cirujano como -por el internista.
Aunque algunos distinguidos cirujanos han propuésto €n otros tiempos la in-
rervencién sistematica, se esta casi de acuerdo en la actualidad en que la mejor
conducta es esperar a que la hemorragia quede reducida espontdneamente, con
la excepcién de aquellos casos tan intensos en que la muerte amenace, no obs-
tante el auxilio médico y la abundancia de las transfusiones. Desgraciadamen~
te, la seleccién rapida y precisa de estos casos se enfrenta a serias dificultades,
tratadas de superar en estas lineas.

No hay que olvidar el hecho de que ciertas fuentes de hemorragia pueder
escapar a la cirugfa de urgencia y también a] diagnéstico preciso. En esta ul-
tima circunstancia, nuestro proceder comienza con llevar al paciente al depar-
tamento de radiologia para ser observado después de una ingestién de bario;
el cirujano .se halla desde este momento a la expectativa, ademds de que ya se
empieza con las transfusiones. Si en este esfuerzo diagnéstico no se concluye
acerca del origen de la hemorragia, se demora la operacién, puesto que, por
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