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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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aro íleal que reaLzó el malogrado Lapointe exigió: l.º una íleo-sig

moigdostomía y en un segundo tien1po, la extirpación del cabo residual 

del íleon y el cierre del ciego; pero con todo fué un éxito. 

En ese año yo había tenido la poca suerte de tratar un tífico con 

perforación: era un sujeto robusto que estaba en asistencia del 

Dr. Scremini y que operé en. hs primeras horas de su accidente, seis 

o S!ete, y sin embargo a las cuarenta y ocho horaa el enfermo había

s11cumbido. Este caso agregado a otro que había operado en 1899, pa

sada las treinta bora3 de su perforación, y que ·�ampoco salvó me i1izo

fijar la atención , 011 el relato de Duval y el informe del Prof. Lejars.

y resolver inmenté que si la casualidad me ptuiera frente a otro casr,

io trataría por derivación y no por cierre de la perforaclón.

La Yentaja de la derivación es obvia, los materialea sépticos ck! 

:;ortenido del delg2.do, desviados hacia el exterior suprimiendo-j;u absor

ción por la región ce'.:'.o - cólica modifica h evolución de la enfermedad 

muy favorablemente, y como la localización del ano está en la tern"i

nac:ón del íleon, la deshidratación y denutrición es a menudo so

poTtada en forma favorable. 

La estadística real;zada püi· Emilio Du val de las perforacione; 

a.sí tratadas, da un 45 1/c de éxitos favorablea frente al 20 '; de lo:, 

e-o.sos tratados por sutura.

Las úi:icas objecionea que se mantienen para e·se procedimie:1to 

cl2 acc:ón son: la dificultad de la cura de la fístula intestinal, que en 

algunos casos resulta muy daboriosa por erigir una aerie de ;nterven

ciones para obtenerla, y los casos en que la pérdida líquida no es so

rortada por los pacientes. 

Es por esas razones que en el caso que voy a relatar, opté por l:t 

r]8sviación canalicular a la Witzel: que en primer lugar permite su

primir ei: el acto operatorio todo el contenido del delgado -en mi

caso se retiraron 750 c. c.- y luego mantene1· la evacuación del mi3m<>

durante los días que se crea conveniente, condicionados por la evolu

c·ión posterior de la enfermedad.

Aunque con un solo caso no se pueden sacar conclusiones defi

r. itivas, debo decir, que nuestro sujeto se desintoxicó tan rápidamente 

que desde el tercer día comenzó a tener evacuaciones normales, y a1 

quinto día la supresión del tubo de goma permitió como era de espe

rars3 la suspensión de toda comun:cación con el exterior del inte3ti1;(1 

delgado. 

A la vez que se crea esa vía de derivación se drena el Dougla�. 

con un tubo de goma mediano, y como la superficie peritoneal habfr� 

f<ido m .odificada por el baño de éter. desde las doce horas siguier. te:c.; 
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se reJra líquido seroso teñido de rosado lo que facilitó la supre3iÓP 

del drenaje relviano a los do3 días. 

E.30 fué un tanto prec:pitado: pues al décimo día se presentó uEa

elevación térmica que obligó a reponer el tubo en el Douglas par::: 

1 etirar unos 20 c. c. de líquido purulento, pero con la inyección rlc 

glicerina esterilizada a través del tubo, que tiene la facultad de fluidI-

ficar y exagerar los exudados se consiguió que terminara favorable-

me,�te la evolución de este caso que salió de alta a los treinta y ocho 

días de su intervención, luego de haber pasado levantado dos semanail 

ant2s de retirarse del Sanatorio. 

Como se ve la evolución feliz y sin incidentes de valor, es de te

nerse en cuenta para aplicarla en otros casos, ya que con un acto 

11peratorio breve y una evolución simplificada se puede luchar cor:tn 

la más grave de las peritonitis por perforación. 

Observ:ición. - Rugo C., 19 años. - El día 4 de :narzo de 1932 ,1 �ia :nr.1 ... 
veo a este enfermo que procedente del Tala, había sido trasladado a esta ciuda,! 
en automóvil, acompañado por su médico asistente Dr. Ruival y por el Dr. Pablo 
Carlevaro. Este jov.?n que estaba asistiéndose por una fiebre tifoidea, de intensidad 
mediana, con temperatura no excesiva, sin delirio y con una sé .(fuedad ele vientre 
muy marcada, en la noche del día 3 hacia la-3 2 horas había tenido un fuerte clol0:

cle rotura viscera.l, localizado en la fosa ilíaca derecha propagándose a todo el hipo

gastrio; coincidió ese hecho con una bajada de la temperatura y la elevación de' 
pulso a 120, acompañó a este incidente un chucho ele frío seguido ele escabfrí0. 
náu.c;eas- y vómitos. Hicieron en su ·domicilio tratamiento ocurrente, aceite alcanf,) 

rndo, suero fL,iológico, hielo sobre el abdomen, y como debía suceder no modEi-
cánclose el cuadro rmolvieron trasladarlo a esta ciudad. •Cuando lo vi, ya tenía 25 

hora� de curso su perioración. Gran sensibilidad abdominal total, con acentuaciór; 
hipogástrica y cl.3 la fosa ilíaca derecha, defensa muy marcada, desaparición ele l'l 
macidez hepática, retracción epigáGtrica; temperatura 38 115, pulso 100; pred1on 
Mx. 12; Mn. 7. Estado tífico no muy acentuado, lengua seca, fuligibo3idade:,; no evacú:1 
su intestino desde 36 horas. 

Con el diagnóstico evidente de peritonitis por perforación tífica procedí de 
inmediato a la operación, ya pasada más de 25 horas del episodio inicial. 

Operación. - Anestesia raquídea: inyectando 8 milig: ele percaína d;•3ueltos Cll 
1 e.e., 8 ele suero fisiológico entre 12 dorsal y I lumbar, previa inyección subct:
lánea ele 5 ctgs. de afeclrina. Anestesia perfecta. 

Laparatomía mediana infra umbilical. Abierto el peritoneo muy congestio11,, ,J:,, 
P ;em.:tos::; y frágil, salieron abundantes gases y pus fluido con fuerte olor fecaloideo. 

Inmedi:ltament2 pudo percibirse un conglomerado de asa delgado Tecubiert0 -:lE' 
e3pesos exudados fibrinosos muy blandos que facilitaron la s2paración de cll,t,. 

Explorando hacia la fosa ilíaca derecha, aparece un a:,a ílea!, que formaba un 
conglomerado con el ciego y el epiplón que había concurrido a la limit:Jción defen
f!•iva. Desprendida esa porción pudo exteriorizarse el fin del ilion que, a unos 25 ctm•3. 
del c;iego presentaba en su borde libre un montículo recubierto de un espe:,::., ext•daJo 
fibrinoso que una vez retirado descubrió una perforación d2! espesor de un a'.fi12r 

grueso, pcr la cual salían gase,3 y el contenido bilioso del intfstino. 
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Se agrancla el oriricio ele perforación introduciendo por él una pinza de [{oc';�r 

que se r2tira €ntreabierta, a fin ele dar pasaje a un tubo ele goma ele 6 111ilícJ1 de 
1uz, al cual se adapta el a3piraclor. lo que permite retirarse 750 c. c. de líq,1i�,o i1�

testinal; en este tiempo pude felicitarme ele haber hecho ra.quiane3tes':1 puies, i1 

pare:! intestinal pre3entaba ccntracciones muy enérgica,3 y expontáneamente cr;r.

ducía su cont.3ndo centra el tubo aspirador. 

Ese mismo tubo lo fijo en el intestino y por el modo habitual creo un car."i 

valvular a la Witzer ele 6 o 7 ctms. ele longitud suturando el intestino por arrib� 

del tubo, clebienrlo hacer dos planos ele sutura por.que el edema parLotal luhía vunlt1 

su pared muy frágil. 

Inm€diatamente se hace "toilette" del peritoneo hipogástrico, previa eterización, 

y se introduce una cánula Pauchet en el Douglas, que retira ZOO c. cb. de exudado 

liquido; se sustituye esa cánula. por el tubo ele goma que debe drenar esa '.'egión 

en :os días- sucesivos. 

Se exterioriza el tubo de goma del drenaje valvular por la comisura s•,rcnor 

de la herida. luego ele lrnber acercado el epiplón a ella y fijado con un solo pun�,, 

de catgut el inteGtino al peritoneo. 

Cierre ele la pared en tres planos. 

La operación fuá muy bi211 soportada saliendo ele ella el enfermo en 1!10jores 

condiciones ele cuando se inició. En el acto operatorio, exoneración muy abua11danto 

el.e su inte,;tino grueso. 

Llevado a la cama, posición ele Fowler. pasada dos horas ele su intervención, 

rn cuyo tiempo se inyectaron 300 c. c
0 

ele Guero glucosado hipertónico. 

A las doce horas ya se retiraba serosidad rosada del drenaje del Douglas, bu31 

estado general. deseos ele ingerir líquidos que se autorízó ele inmediato. Siguió si:i 

embargo usando suero gluco•saclo hipertónico con urotropina, suero glucosaclo iso

tónico aiternanclo con el fisiológico por varios días. 

A las 48 horas evacuación expontáne-a por el ano. 

Con alimentación lí:¡uicla siguió su evolución sin dese<encler la temperatur1 

hasta pasado los 20 días. En todo este período el eMermo pasó con buen estado 

general, sin delirio, funcionan-do bien >3US emuntorios, tenía el aspecto de una fiebr,} 

tifoidea muy benigna. 

El tubo del Douglas se retiró a las 48 horas y el cigarret · dren a las 72 han�, 

con !a,3 consecuencias que antes he referido. 

El tubo ele clrenaj,: intestinal ,3e retiró al quinto día, pues desde el segundr.· ttn-o 

�vacuaciones normales. Corno sucede en todos les canales valvulares tapizados rle 

,;:erorn el cierre rué definitivo. 

Cuando cumplieron dos años de su intervención me •visitó este 

enfermo, que no sólo está muy fuerte y puede soportar :ias pe:;atla:, 

(areas de mecánico en campaña, sino que tiene la suerte de haber que

dado con una cicatriz re3istente de su mediana que le permite e3os es

fuerzos. 

Abel Chifflet. - Las comunicaciones de los doctores Pravia :v 

Dottaro coinciden en la preocupación de eliminar la causa de la perito

nitis, es decir la comunicación de la luz intestinal con la cavidad peri

toneal. Pero ninguno de los dos relatores se conformó con el cumpli

miento de la clásica consigna de que el tratamiento de la peritonitis es 
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el tratamiento de su causa. El Dr. Pravia drenó la cavidad peritoneal ) 
me parece que dió cierta importancia a la aspiración efectuada en el 
acto operatorio y posteriormente. El Dr. Bottaro fué más lejos, h�
ciendo no solo el tratamiento de la causa de la peritonitis y el trata
miento del derrame ( éter - aspiración, drenado del Douglas) sino tam
bién el drenado del intestino, con lo cual hizo profilaxis de nueva;, 
perforaciones y supresión de la complicación más grave de las perito
nitis: el íleo paralítico. 

En Jo que se refiere a la supresión del íleo paralítico post - opera
gamos que la disr.:ünución de la ter:sión intraintestinal por la íleosto
mía, significa la solución, por la cirugía, del problema dietético qun 
1,reocupa a los internistas en el tratamiento de los tíficos con balo
namiento. 

En lo que se refiere a la supresión del íleo paraltíico post - oper:1-
t::irlo, qulero recordar que el viejo consejo de drenar el intestin_o en las 
J;eritor.it's, ha recibido en Buenos Aires el apoyo del Dr. Zorraquin, 
que, en los apendiculares graves drena el ciego por el muñón de la 
apenclicectomía. El íleo paralítico con todas sus consecuencias, agre
gado sobre el cuadro tóxico del apendicular, encuentra en este dre
:1.ado la supresión ele la distención gaseosa y ele los producto:::; tóxicos 
intestinales. El tífico perforado ágrega a su cuadro ideccioso, los P'� · 
ligros ele la intoxicaclón por el íleo. El drenado intestinal, suprimiend<J 
toxinas y gases cl::i. más posibilidades a las defensas orgánicas. 

Por estas razones, a pesar del tratamiento parenteral del íleo por 
los excitantes ele la musculatura intestinal, creo ventajoso para el en
fermo el drer.aclo intestinal en el acto operatorio. 

Para terminar, y habiendo oído hablar de los lavados peritoneales 
en las periton:bs, ruego a nuestros viejos maestros aquí presentes, 
nos digan algo de la experien.cia que deben tener al respecto, antes dP 
nuestra llegada al escenario quirúrgico. 

Dr. Prat. - Los doctores Pravia y Bottaro nos preser:tan dos in
teresantes casos de perforación tífica que tratados quirúrgicamente. 
fue,·on seguidos ele curación; digo casos interesantes puesto que no es 
nada banal lograr salvar una perforación tífica. Existe un hecho a des
tacar y es la presencia del Dr. Bottaro en nuestra reunión, el destacado 
especialista en ginecología, nos demuestra que le interesan particular
mente los problemas ele la cirugía general y nos trae sus sugestione::; y 
su experiencia ,expresada en una nueva técnica de la perforación 
tífica, por lo que le debemos estar gratos y agradecidos. Es ele deseai' 
que su presencia en nuestras reuniones, no sea periódica como la el�] 
Jo.;; come:as, sino regular y frecuente. con 10 que r:os dará gran placer. 
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En las comuniéaciones presentadas - consi-elei:'aré -=-ctos cuestionec¡ 
ptincipaJes: el diágnó�tico y . el trata111ie11tó: 'todos :foi/ :tlífiÍ�os' eritiii 
0.€ acuerdo de que paratener éxito en la terapéuÚi2a: -df li p'ei'fótadóti. 
tífica, -debe hacerse. un diagnóstico precoz. Esto, es ¡huy Úit::Ú ;d�éútb 
pero es mucho más difícil obter: erlo en la práctica, "aui1qÚe- é's" frii's tb�
ir lente que ese diagnós�ico p1:ecoz se reahce eIL lcL cligntel,a privadP, 
que en la clientela hospitalaria. Creo que hay que_rec11rrir para conseguir 
Gsa finalidad, a la preciosa colaboración de la radiología, que: poniendo 
de manifiesto el neumo - peritoneo expontáneo patológico, evidenciará 
la seguridad del diagnóstico jur:tamente c0n su precoc;dad. 

En cuanto al tratamieato hay que ,-econocer que la perforación 
tíflca constituye tma de las complicaciones perforativas del intestino 
más difíciles ele curar y e~q justamente temida por los cirujanos por SH 
gran mortalidad. Se trata de una perforación en tejidos patológicos, 
muy alteiados y contrariamente a la perforacióE gastro - duodenal que 
tiene gran predi3posición a la cicatrización; la perforación tífica, tiene 
�Tan tendencia a la fistulización o a la repetición de la perforación en 
otros segmentos del intestino. Esto es un ir:conveniente muy serio para 
el éxito de la sutura. 

De todos los casos de perforáción tífica que me ha tocado en suerte 
tratar durante mi carrera de cirujano de urgencia, creo haber curado 
uno solo y este éxito lo obtuve después de una prolongada a3istencia 
a costa de grandes sacrificios y cuidados. El caso era bastante seme
jante al que presenta el Dr. P1-avia pues tenía una aper.dicitis avan

zada, además ele la perforación tífica. El enfermo fué operado con anes

tesia local, incisión ele :vrac Burney y sutura de la perforación. Eva

('Uación del contenido abdominal y drenaje. Este enfermo logró curar 
después de un prolo1�gado post - operatorio, en el que hizo una fistu
llzac:ón en la herida operatoria y una gran desnutrición. Cuando inició 
fa convalescencia presentaba una delgadez esquelética. Este caso me 
hizo pensar mucho en la deficiencia o inutilidad de la sutura de la 
perforación tífica y me hizo programar la derivación ir.testinaL El caso 
que nos presenta el Dr. Bottaro demuestra que esta derivación inte3-
tinal con la enterostomía a la Witzel, puede ser eficaz y me parece muy 
lógico y conveniente que ella se practique en la perforación tíficH 
del íleon. 
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