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indicaciones más :!'recuentes, pues no ganaríamos mucho drenando la 

vía biliar y dejando la cavidad quística llena de vesículas y membra­

nas, que para eliminarse tendrían que hacer una peregrinación a veces 

larga y laboriosa. También no debemos olvidar que las vías biliare� 

accesibles a nuestra intenención son limitadas y que existe una gran 

retl a la que no podemos abordar sino indirectamente. 

Perforación tífica. Tratamit'nto d,. la peritonitis. 

Por el doctor J. C. PRAVlA 

Dado lo raro en nuestro medio en las peritonitis por p-grforación 

tífica, cl'eo intere.;;ante presentar este caso a la Sociedad de Cirugía. 

1 ° Describiré el caso clínico y luego haré algunos breves comen­

'·arios, ya que en nuestro medio el doctor Garibaldi Devincenzi ha pu­

blicado en los anales de la Facultad del año 1919 un trabajo muy com· 

pleto sobre este tema. 

Historia clínica. - J. C. M., uruguayo, 24 años, soltero, ingresa al Hospital E:· 

pañol el 16 de diciembre de 1933. 

Antecsdentes personales. Sarampión y escarlatina a los 3 y 5 años. respectivc1-

mente Un traumatismo en el escroto hace o meses que fué curado también en nues­

tro Hospital. 

Enfermedad actual. Hace 3 o 4 días-, dice dice el enformo, que no se 'entia 

b:en, ccn dolores en todo el cuerpo y sin especificar donde, que lo hizo guardar cama. 

A la mañana del ingreso de ese ·día, a las 3 de la mañana (16 de diciembrn), 

�intió un de lor muy fuerte en el vientre que no calmó con nada y desde ese mo­

l .on' J h'.,�ta la hora de llegada al Hospital, 10 de la mañana, tiene vómitos ca1,i 

dJ continuo. No ha movido el vientre, hace 3 días. 

Examen, - Enfermo joven, delgado, con facie peritone,al muy intoxicado, pul<;o 

f'liformo. 140 por minuto, extremidades inferiores- frías, estado angustio•30. Tempe­

ratura axilar 39° grados. >fada cardiaco ni pulnionar. 

Ea el abdomen hay una contratura muy grande, vientre en tabla, sobre todo más 

'.?:a. cado en la fosa ilíaca derecha. 

Maciclez hepática desaparecida. '.\Tuestro diagnóstico fué de peritonitis por pro­

bable perforación apendicular, ya que dado ese cua·dro de contractura de la fosa 

i.íaca clerecha nos hace pen.,ar así. 

Se le hace i;na ampolla -de Adrenalina, un litro de suero fisiológico -subcutáneu 

y en seguida se interviene. 

Operación. - Operador, doctor Juan Carlos Pra via; ayudante pradicante D. 

''are-a.la 'n. Anestesia local, novocaína al ½ o/o. Creímos conveniente hacerle esta 

ane0t2:,i.1 por suponer que no toleraría la ane,3te,sia. general. Ins-í-dón Mac Burney. Al 

aurh· el peritoneo, sale un liquido bilioso niuy abundante, que nos hace pensar en u:· .• 1 
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perforación alta de intestion delga·do. Buscamo:, el apéndice, está tumefacto, grues3, 
eréctil, pero sin perfcración, lo extirpamos; no nos convence que e3ta lH,ión solc1 
pueda dar e,Ja cantidad ele líquido en el vientre y sobre todo el color que tenía. 

Tratamos ele 1csteriorizar la parte terminal del íleon, lo que conseguimos sin nin­
guna dificultad y a unos 25 o 30 centímetro:, de la válvula íleo - cecal, nos encor,­
tramos con una perforación ele 4 o 5 milímetros ·de diámetro, ubicada en la parro 
libre del int1cstino, rodeada ele una zona de color rojo vino3o, muy tume·facta, en una 
palabra una placa de Peyer perforada: estábamos frente a una peritonitis por per­
foración tífica. 

A unos 10 cent. ele esta perforación, nos encontramos con otra placa de Pey')r, 
en vía:, :le perforarse, ya que sólo faltaba uJ.cerarse el peritoneo, para hacerse una 
perforación completa; pasaba como un puente, recubriendo los bordes ele la ulcern­
ción ele la musculc•3a. 

Má, allá, aparecía en el inte:,tino zonas infiltradas de color rojo vinoso del ta­
maño de una mone:la ele 5 cent3., pero sin perfora-ciones. 

'.\'o, parece práctico no seguir buscando más lesiones, y nos basta C'Oil lo QU•J 
tenemo·i a la vista. 

A las dos perfe,racione:,, le hacemo:, lo mismo: un punto total en cruz ele cierre 
y luego un cerclage con mucho cuidado para que no desgarrara. Conseguimo-s nuestrü 
objeto, cerrar las dos perforaciones. 

Con el aspiracle;r elédrico sacamos lo menos tres litros de un líquido biliosL 
Drenamos la fosa ilíaca con un cigarrete. 

Hicimc3 una incisión mediana ;füprapúbica y drenamos el fondo de saco de 
Dougla3 con un grueso tubo de goma; y aspiramc8 por este tubo con e\ aspirador 
ellctrico, sacando un litro ele pus -cremoso, espeso y amarillento. 

Cuando íbamos operando le fué pasado al paciente, medio litro ele suero fi,3io­

lógico intravenJSJ. 
Po�t - operatorio, - Posición de Fowler, bolsa ele hielo al vientre, tonicardíaco ', 

suero fisiológico subcutáneo me.dio litro de mañana, tarde y noche; suero clorura:lJ 
al 20 % 20 c. c. intravenoso cada cuatro horas. 

Dieta absoluta durante las primera,3 48 horas. 
El día 18 de dic'embre hacemos una sero reacción de vVidal positiva 11160; ,clo­

ruros en el suero sanguíneo muy bajos. 
La fiebre se ha mantenido 37 y ½ de mañana; 38 y ½ de tarde. 
El pulso mejora y el vientre se hace más libre. Dan cesado los vómitos y en­

tonce-s indicamos dar lhui·dos por boca, caldo de legumbres, agua, jugo ele fruta�. 
Seguimos dando sue-ro clorurado ya que no da pie la cloropenia del enfermo. 

Esta terapéutica así inten,,a la seguimos durante seis días más, vale decir hasu 
el octavo clia ele operado. 

El día 25 ·de cHciembre el enfermo está con un estado general muy bu2no. lC0 
de pulso y sin fiebre. 

Retiramo•s el tubo ele drenaje del iDouglas que ya no daba nada. y el ele la fos'l 
ilíaca derecha lo retiramos al otro día. 

Como alimentación indicamos sopas ele verduras muy claritas, compota ele frutaf;, 

agua, leche y jugos. 

Así sigue sin fiebre hasta los 18 días de operado que hace una congestión pul­
monar; que a los eiele días hace su crisis y durante los treinta días restantes qu•; 
estuvo en el Hospital los pasó sin fiebre, con un estado general bueno, recuperandC' 

dfa a día energías. 
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Vale decir que ele Jo3 cuarenta y ocho días ele su post· operación sólo los ocll,, 

primeros días en pleno e•3tado p2ritoneal la fiebre fo¡<;· oscilante 37 y ½ a 38 y �",. 

luego un período ele apirexia, \1a3ta apare-�er la congestión pulmonar, siete días con 

fiEtre y el resto sin un· quinto ele temperatura. 

D2 manera que fué una tifoidea ca3i sin fiebre, muy corta. Era bien un tip: 

de las llamadas tifoideas ambulatorias que e3 donde más frecuentemente se observaL 

!a.1 perforaciones intestinales. 

El estudio del caso nos sugiere: 

1" La benignidad como fiebre tifoidea en sí, ya que si no se pre­

s2nta la perforación hubiera pasado ,:;asi desapercibida. 

2 º Que el apéndice estaba enfermo probablemente ,:;orno :·eacci.ó11 

linfática y que si no hubiera habido tanta ca1�tidad de líquido en el 

dentre nos hubiéramos contentado con hacer su extirpación J ,Jxplkar 

así todo el proceso. 

E3 de lamentar no se haya hecho un examen histológico de 1a pieza. 

3º Creemos que la extracción del líquido peritoneal por mertio ctt'l 

aspirador eléctrico le hace un enorme bien al enfermo puesto que H� 

pocos minutos se le saca una enorme cantidad de toxinas, qne por sí 

solo tardarían mucho en eliminarse. 

4º Levantar el estado general del enfermo y operar rápidament� 

por dos cosas: 1.o porque la peritonitis será menor y 2.o las lesion2s 

del irtestino probablemente permitirán el cierre de la perforación.

En nuestro caso la perforación se había producido hacía siete ho1'a<' 

y ya encontramos una enorme cantidad de líquido en el vientre y hasi:a 

mismo decantado en el Douglas. 

5" Que es necesario dar suero clorurado hipertónico en cantiu'.ul 

bastante grande, ya que hay siempre cloropenia en estos casos. p,·i­

tando así de paso el ílio paralítico o por lo menos disminuirlo en form.'.L 

grande. 

Nuestro enfermo movió espontáreamente el vientre a los cuatro 

días dJ operado, sin darle laxante o purgante ni tampoco suero Murphy, 

que no lo pusimos por miedo de distenderle el vie1��re, y que fallaran 

los puntos que cerraban las perforaciones. 

Entre nosotros las dos primeras operaciones fueron efectuadas por 

el doctor Francisco Cane3sa en 1904 -1905, el doctor C. Pelfort presen1_a 

algunos casos en los Anales de Pediatría de 1916, el doctor García ;�'l.go·0 

(actas del 1.er Congreso Médico Nacional presenta dos casos y por ú]­

, ---,o ' ,1 '.)ct,�' Garibaldi Devincenzi presenta quince casos con un es­

L:1d.o muy completo publicados como dijo anteriormente en los Anak3 

d8 la Facultad de 1919 de los cuales nueve fallecieron y seis curaro 11, y 
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esto correspondió siempre a los operados antes de las quince horas de 

la perforación, en cambio los operados después de este tiempo han 
fallecido. 

Debemos, por lo tanto, operar en las primeras horas de la perfo­

r.H•:ón, si es posible; y en cuanto a la técnica operatoria a seguir si 
�H8r depende de la extensión de las lesiones que se encuentren debe ,wr 

lo más simple posible y lo menos traumatizante. 
Es mi opinión que la anestesia local en estos casos debe usarne 

E:!.empre, porque el estado de intoxicación del enfermo es muy grarnJe, 

y como en nuestro caso no soportaría una anestesia general. 

Perforación tífica. Iliostomía a la W itzel 

Por el doctc,r LUIS P. BOTTARO 

Entre las peritonitis por perforación, es irdudablemente una de :•::u 

más graves, Is. consecutiva a la perforación intestinal en )a evolución 
de la fiebre tifoidea. 

El tratamiento de la mayoría de las otras ·,ariedades de :,)erforación 

visceral o suprime� la causa por extirpación del órgano perforado, o 

c:esvía hacia el exterior el líquido contenido en las vísceras afectadas, 

o ese contenido, una vez cerrada la perforación, por su falta de septi­
didad relativa, no afecta mayormente a la evolución ulterior dP, la
enfermedad.

En la tifoidea, una vez cerrada la perforación intestinal se deja el 

organismo, para que luche solo contra la evolución ulterior del mal. 
una de cuyas frecuentes consecuencias es otra nueva perforación, que 

si en algunos casos han podido ser cerradas en un segundo acto ope1·a­
torio, muy a menudo sólo ha sido confirmada por la autopsia. 

La lectura de los diversos casos publicados en la prensa méd1ca 

de todos los países, trasparenta la gravedad de esa peritonitis por per­

foración, que las mejores estadísticas oscilan en un 20 % de éxitos 

felices contra 80 % de casos mortales. 

En el año 1911, Emilio Duval que había hecho su tesis de París, 

sobre la aplicación de la enterostomía en vez de la sutura en la perfo­

ración tífica presentó un caso, de doble perforación tratada por ese 

medio a la Sociedad de Cirugía de París, que mereció un luminoso in­
forme del bien re-::ordado Profesor Lejars, que había terminado por 1::1 

curación; aur:que ella fué difícil de alcanzar, pues el tratamiento del 
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