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esto correspondié siempre a los operados antes de las quince horas de
la perforacién, en cambio los operados después de este tiempo huair
fallecido.

Debemos, por lo tanto, operar en las primeras horas de la perfo-
rac.6n, si es posible; y en cuanto a la técnica operatoria a seguir si
bier depende de la extension de las lesiones que se encuentren debe ser
10 mas simple posible y lo menos traumatizante.

Es mi opinién que la anestesia local en estos casos debe usa:se
giempre, porque el estado de intoxicacién del enfermo es muy grande,
v como en nuestro caso no soportaria una anestesia general

Perforacién tifica. Iliostomia a la Witzel
Por el doctar LUIS P. BOTTARO

Entre las peritonitis por perforacién, es irdudablemente una ie ‘ax
méas graves, la consecutiva a la perforacion intestinal en !a =zvolucion
de la fiebre tifoidea.

El tratamiento de la mayoria de las otras variedades de verforacidn
visceral o suprime la causa por extirpaciéon del 3rgano perforado, o
desvia hacia el exterior el liquido contenido en las visceras afectadas,
o ese contenido, una vez cerrada la perforacién, por su falta de septi-
didad relativa, no afecta mayormente a la evoluciéon ulterior de la
enfermedad.

En la tifoidea., una vez cerrada la perforacion intestinal se deja el
organismo, para egue luche solo contra la evolucién ulterior del mal.
una de cuyas frecuentes consecuencias es otra rueva perforacién, que
si en algunos casos han podido ser cerradas en un segundo acto opera-
torio, muy a menudo sé6lo ha sido confirmada por la autopsia.

La lectura de los diversos casos publicados en la prensa médica
de todos los paiseg, trasparenta la gravedad de esa peritonitis por per-
foracién, que las mejores estadisticas oscilan en un 20 % de éxitos
felices contra 80 % de casos mortales.

En el afio 1911, Emilio Duval que habia hecho su tesis de Paris,
sobre la aplicacién de la enterostomia en vez de la sutura en la perfo-
racion tifica presenté un caso, de doble perforacién tratada por ese
medio a la Sociedad de Cirugia de Paris, que merecio un luminoso iu-
forme del bien recordado Profesor Lejars, que habia terminado por 12
curaciéon; aurque ella fué dificil de alcanzar, pues el tratamiento del
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aro fleal que realizo el malogrado Lapointe exigio: 1.° una ileo-sig-
nioigdostomia v en un segundo tiempo, la extirpacion del cabo residual
del fleon v el cierre del ciego; pero con todo fué un éxito.

En ese ano yvo habia tenido la poca suerte de tratar un tifico con
pertoracion: era un 3sujeto robusto que estaba en asistencia del
Dr. Scremini v que operé er las primeras horas de su accidente, seis
¢ siete. v sin embargo a las cuarenta v ocho horas el enfermo habia
sncumbido. Este caso agregado a otro que habia operado en 1899, pa-
sada las itreinta horas de su perforacién, v gue campoco salvd me nizo
fijar la atencién ¢n el relato de Duval y el informe del Prof. Leiars.
vy resoiver inmente que si la casualidad me pusiera i{rente a otro caso
ic trataria por derivacion vy no por cierre de la perforacion.

La ventaja de la derivacién es obvia, los materiales zépticos de?
cortenido del delgado, desviados hacia el exterior suprimiendo—=su absor-
¢ién por la regién cezo - cdlica modifica 1a evolucion de la enfermedad
muy favorablemente, ¥ como la localizacién del ano esta en la termi-
nac.on del ileon, la deshidratacion y denutricion es a menudo s0-
poriada en torma favorable.

La estadistica realizada por Emilio Duval de las perforaciones
asi tratadas, da un 45 % de éxitos favorables frente al 20 ‘', de lcs
2808 tratados por sutura.

l.as uricas objeciones que se mantienen para ese procedimiento
dz accion son: la dificultad de la cura de la fistula intestinal. que en
algunos casos resulta muy daboriosa por erigir una serie de interven-
ciones para obtenerla, v los casos en que la pérdida liquida no es so-
rortada por los pacientes.

Is por esas razones que en el caso que voy a relatar, opté por lu
iesviacion canalicular a la Witzel: que en primer lugar permite si-
primir enr el acto operatorio todo el contenido del delgado —en mi
cas0 se retiraron 750 c. c.— Vv luego mantener la evacuacion del mizmo
durante los dias que se crea conveniente, condicionados por la evolu-
¢ién posterior de la entermedad.

Aunque con un solo caso no se pueden sacar conclusiones defi-
ritivas, debo decir, que nuestro sujeto se desintoxicé tan rdpidamente
que desde el tercer dia comenzd a tener evacuaciones normales, v a!
quinto dia la supresion del tubo de goma permitid como era de espe-
rars2 la suspension de toda comunicacion con el exterior del intestino
delgado.

A la vez que se crea esa via de derivacion se drena el Douglas.
con nn tubo de goma mediano, v como la superficie peritoneal habiz
sido modificada por el bano de éter. desde las doce horas <iguiertes
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se reiira liquido seroso teifiido de rosado lo que facilité la supresiér
del dienaje pelviano a los dos dias.

Ezo fué un tanto precipitado: pues al décimo dia se presentd una
elevacion térmica que obligd a reponer el tubo en el Douglas para
retirar unos 20 c. c. de liquido purulento, pero con la inyeccidn de
glicerina esterilizada a través del tubo, que tiene la facultad de fluidi-
ficar y exagerar los exudados se consiguio que terminara favorable-
merte la evolucion de este caso que salié de alta a los treinta y ocho
dias de su intervencion, luego de haber pasado levantado dos semanas
antes de retirarse del Sanatorio.

Como se ve la evolucién {feliz y sin incidentes de valor, es de te-
nerse en cuenta para aplicarla en otros casos, ya que con un acto
operatorio breve v una evolucion simplificada se puede luchar cortra
1a més grave de las peritonitis por perforacién.

Observacién, — Hugo C., 19 aflos. — El dia 4 de marzo de 1932 a-ia “ora
veo a este enfermo gue procedente del Tala, habia sido trasladado a esta ciudal
en automovil, acompafiado por su meédico asistente Dr. Ruival y por el Dr. Pablo
Carlevaro. Este jov2n que estaba aszistiéndose por una fiebre tifoidea, de intensidad
mediana, con temperatura nc excesiva, sin delirio y con una sequedad de vientre
muy marcada, en la noche del dia 3 hacia las 2 horas habia tenido un fuerte dolor
de rotura visceral, localizado en la fosa iliaca derecha propagdndose a todo el hipo-
gaztrio: coincidio ese hecho con una bajada de la temperatura y la elevacion de’
pulso a 120. acompaiio a este incidente un chucho de frio seguido de escalofrio
nauseas y vomitos. Hicieron en su domicilio tratamiento ocurrente: aceite alcanto
rasdo, suero fisiologico, hielo sobre el abdomen, v como debia suceder no modifi-

candoge el cuadro resolvieron trasladarlo a esta ciudad. Cuando lo vi, ya tenia 25
heras de curso su perforacion. Gran sensibilidad abdominal total, con acentuacion

hipogdstrica y d2 la fosa iliaca derecha, defensa muy marcada, desaparicion de la
macidez hepdtica, retraccion epigastrica; temperatura 38 15, pulso 100; presion
Mx. 12; Mn. 7. Estado tifico no muy acentuado, lengua seca, fuligihosidades; no evacua
su intestino desde 36 horas.

Con el diagnodstico evidente de peritonitis por perforacion tifica procedi de
inmediato a la operacion, ya pasada mas de 25 horas del episodio inicial.

Operacién. — Anestesia raquidea: inyectando 8 milig. de percaina disueltos cn
1 c.c., 8 de suero fisioldgico entre 12 dorsal y I lumbar, previa inyeccion subcu-

-

tdnea de 5 ctgs. de afedrina. Anestesia perfecta.

Laparatomia mediana infra umbilical. Abierto el peritoneo muy congestionads,
e ematoss vy ofrdgil, salieron abundantes gases y pus fluido con fuerte olor fecaloideo.

Inmediatament2 pudo percibirse un conglomerado de asa delgado recubierto le
espesos exudados fibrinosos muy blandos que facilitaron la szparacidon de =lias.

Explorando hacia la fcgsa iliaca derecha, aparece un asa ileal, que formaba un
conglomerado con el ciego y el epiplon gue habia concurrido a la limitacion daten-
#iva. Desprendida esa porcion pudo exteriorizarse el fin del ilion que, a unos 23 ctms.
del ciego presentaba en su borde libre un monticulo recubierto de un espeso exvda‘lo
{ibrinoso que una vez retirado descubrié una pertoracion d=1 espesor de un altiier
grueso, pcr la cual salian gases v el contenido bilioso del int&stino.
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Se agranda el oriiicio de perioracion introduciendo por él una pinza de Koe'or
que se retira entreabierta. a fin de dar pasaje a un tubo de goma de 6 militn de
nz, al cual se adapta el aspirador. lo que permite retirarse 750 c. c. de ligaiuo in-
testinal: en este tiempo pude felicitarme de haber hecho raguianestes’a pues, 11
pared intestinal presentaba ccntracciones muy enérgicas y expontdneamenie cnn-
ducia su contznido countra €l tubo aspirador.

Ese mismo tubo lo fijo en el intestino y por el modo habitual creo un carua:
valvular a la \Vitzer de 6 o 7 ctms. de longitud suturando el intestino por arribe
del tubo, debiendo haczer dos planos de sutura porjue el edema pariztal habia vuelid
su pared muy fragil.

Inmediatamente se hace ‘“toilette” del peritoneo hipogéastrico, previa eterizacion,
y se intrcduce una cénula Pauchet en el Douglas, due retira Z00 c. ch. de exudaido
liguido; se sustituyve esa canula por el tubo de goma que debe drenar esa v"egion
en loz dias sucesivos.

Se exterioriza el tubo de goma del drenaje valvular por la comisura surerior
de la herida. luego de haber acercado el epiplon a ella y fijado con un solo pun:ia
de catgut el intestino al peritoneo.

Cierre de la pared en tres planos.

La operacion fua muy bizn soportada saliendo de ella el enfermo en mejores
condicicnes de cuando se inicid. En el acto operatorio, exoneracion muy abuandants
de su intestino grueso.

Llevado a la cama, posicion de Fowler., pasada dos horas de su intervencion,
en cuyo tiempo s2 inyvectaron 300 c. ¢, de suero glucosado hipertonico.

A las doce horas ya se retiraba serosidad rosada del drenaje del Douglas, bu=1
estado general, deseos de ingerir liguidos eque se autorizdé de inmediato. Siguio sin
embargo usando suerc glucosado hipertonico con urotropina, suero glucosado isc-
tonico aiternando con el fisioldgico por varios dias.

A las 48 horas evacuacion expontanea por el ano.

Con alimentacion liguida siguié su evoluciom sin descender la temperatur:
hasta pasado los 20 dias. En todo este periodo el enfermo paso con buen estado
general, sin delirio. funcionando bien sus emuntorios, tenia el aspecto de una ftiebra
tifoidea muy benigna.

El tubo del Douglas se retird a las 48 horas y el cigarret-dren a las 72 horag,
<on las consecuencias que antes he referido.

El tubo de drenaj- intestinal se retird al gquinto dia, pues desde el segund« tuvo
evacuaciones mnormales. Como sucede en todos lcs canales valvulares tapizados de
xerosa el cierre tué definitivo.

Cuando cumplieron dos anos de su intervencion me visita pste
enfermo, que no sélo estd muy fuerte y puede soportar las pezadas
{areas de mecdanico en campana, sino que tiene la suerte de haber que-
dado con una cicatriz resistente de su mediana que le permite esos es-
{uerzos.

Abel Chifflet. — Las comunicaciones de los doctores Pravia Vv
Dottaro coinciden en la preocupacion de eliminar la causa de la perito-
nitis, es decir la comuricacion de la luz intestinal con la cavidad peri-
tcneal. Pero ninguno de los dos relatores se conformo con el cumpli-
miento de la clasica consigna de que el tratamiento de la peritonitis es
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el tratamiento de su causa. El Dr. Pravia drend la cavidad peritoneal 3
me parece que dié cierta importancia a la aspiracion efectuada en e:
acto operatorio y posteriormente. El Dr. Bottaro fué mas lejos, ha-
cierdo no soio el tratamiento de la causa de la peritonitis y el trata-
miento del derrame (éter - aspiracién, drenado del Douglas) sino tam-
bién el drenado del intestino, con lo cual hizo profilaxis de nuevas
perforaciones y supresién de la complicacién més grave de las perito-
nitis: el {leo paralitico.

En lo que sz refiere a la supresién del ileo paralitico post - opera-
gamos que la disminucién de la tersiéon intraintestinal por la ileosto-
mia, significa la solucidén, por la cirugia, del problema dietético que
preocupa a los internistas en el tratamiento de los tificos con balo-
namiento.

En lo que se refiere a la supresion del ileo paraltiico post - opera-
torio, quiero recordar que el viejo consejo de drenar el intestino en las
peritorit's, ha recibido en Buenos Aires el apoyo del Dr. Zo'rraquin,
que, en los apendiculares graves drena el ciego por el munoén de la
apendicectomia. El {leo paralitico con todas sus consecuencias, agre-
gado sobre el cuadro toxico del apendicular, encuentra en este dre-
nado la supresién de la distencién gaseosa y de los productos toxicos
intestinales. El tifico perforado agrega a su cuadro irfeccioso, los p«-
ligros de la intoxicacién por el ileo. El drenado intestinal, suprimiendo
toxinas y gases da maéas posibilidades a las defensas organicas.

Por estas razones, a pesar del tratamiento parenteral del ileo po:
los excitantes de la musculatura intestinal, creo ventajoso para el en-
fermo el drerado intestinal en el acto operatorio.

Para termiinar, y habiendo oido hablar de los lavados peritoneales
en las peritonitis, ruego a nuestros viejos maestros aqui presentes,
nos digan algo de la experiencia que deben tener al respecto, antes de
nuestra llegada al escenario quirargico.

Dr. Prat. — Los doctores Pravia y Bottaro nos presertan dos in-
terezantes cazos de perforacion tifica que tratados quirargicamente.
fueiron seguidos de curacion; digo casos interesantes puesto que no es
nada banal lograr salvar una perforacion tifica. Existe un hecho a des-
tacar y es la presencia del Dr. Bottaro en nuestra reunion, el destacado
ecspecialista er ginecologia, nos demuestra que le interesan particular-
mente los problemas de la cirugia general y nos trae sus sugestiones y
su experiencia expresada en una nueva técnica de la perforacion
titica. por lo que le debemos estar gratos y agradecidos. Es de desear
(que su presencia en nuestras reuniones, no sea periddica como la de
los comeias, sino regular y frecuente., con lo que ros dara gran placer.
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En las comunicaciones plesentadas 0011:.1delai_’e dos Cuestlone%
principales: el (ala"llOat‘CO y el tratatiento. ‘I“odos ib$ Cllmcos egt *1
de acuerdo de que para tener éxito en la te?apeuh(a de 1a periofaelon
tifica, debe hacerse un diagnéstico precoz. Esto, eés muy fam] de ’n‘ln
pero es mucho mas dificil obtererlo en la préctica,:"aun(we es A% co-
iriente que ese diagndsiico precoz se realice en la clientela privadea
c¢ue en la clientela hospitalaria. Creo que hay que recurrir para conseguir
¢3a finalidad, a la preciosa colaboracion de la radiologia, que: poniendo
de manifiesto el neumo - peritoneo expontaneo patoldgico, evidenciara
la seguridad del diagnodstico jurtamente con su precocidad.

En cuanto al tratamiento hay que ieconocer que la perforacion
tifica constituyve una de las complicaciones perforativas del intestino
mas dificiles de curar y es justamente temida por los cirujanos por su
gran mortalidad. Se trata ce una perforacion en tejidos patoldgicos,
muy alterados v contrariamente a la perforaciéon gastrowluoﬁena] que
tiene gran predisposicién a la cicatrizacién: la perforacion tifica, tiene
«ran tendencia a la fistulizacién o a la repeticién de la perforaciéon en
otros segmentos del intestino. Esto es un irconveniente muy serio para
el éxito de la sutura.

De todos los casos de perforécién tifica que me ha tocado en suerte
tratar durante mi carrera de cirujano de urgencia, creo haber curado
uno solo v este éxito lo obtuve después de una prolongada asistencia
a costa de grandes sacrificios y cuidados. El caso era bastante seme-
jante al que presenta el Dr. Pravia pues tenia una apenrdicitis avan-
zada, ademas de la perforacion tifica. El enfermo fué operado con anes-
tesia local, incisién de Mac Burney y sutura de la perforacion. BEva-
cuacion dei contenido ahdominal v drenaje. Este enfermo logrd curar
después de un prclorgado post - operatorio, en el que hizo una fistu-
lizac.6n en la herida operatoria v una gran desnutricion. Cuando inicio
[a convalescencia presentaba una delgadez esquelética. Este caso me
hizo pensar mucho en la deficiencia o inutilidad de la sutura de la
perforacion tifica y me hizo programar la derivacién irtestinal. El caso
que nos presenta el Dr. Bottaro demuestra que esta derivacion intez-
tinal con la entercstomia a la Witzel, puede ser eficaz v me parece muy
légico v conveniente que ella se practique en la perforacion tifica
del {leon.
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