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La respiracién costal superior
en las peritonitis del postoperatorio

Dres. Federico Gilardoni, Raul E. Lavifia, Federico Latourrette,
José Luis Martinez Apesteguia, Mario Pamparato y Onofre Machado

La respiracion costal alta es un signo precoz,
el primero al ver el paciente y de valor para
orientar el diagnostico de peritonitis en las si-
tuaciones de diagnostico dificil. Se muestran
tres observaciones de peritonitis del postopera-
torio del piso supramesocolicc del abdomen,
donde la presencia de dicho signo es notorio
al comienzo de la complicacion.

El compromiso del diafragma por la perito-
nitis en un paciente con reserva respiratcria
disminuida, puede precipitarlo en insuficiencia
respiratoria grave. Esta situacion se vuelve re-
versible por el blogueo anestésico de la pared
abdominal. En este sentido una cuarta observa-
cion es demostrativa y asimismo valida para
poner en tela de juicio la contractura del dia-
fragma en la peritonitis.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Peritonitis.

La respiracion costal superior es en el hom-
bre, un signo semiolégico de valor, por su evi-
dencia y por su precocidad, en las peritonitis
de diagnéstico dificil y en las peritonitis del
postoperatorio.

Es €l componente mas constante de la ‘“in-
version de los movimientos respiratorios’” en
la peritonitis aguda.

La alteracion diafragmaética puede precipitar
al paciente en insuficiencia respiratoria grave,
cuando existe reserva respiratoria disminuida
previa, y el bloqueo anestésico de la pared ab-
dominal vuelve reversible dicha situacién. Por
tal razon, los autores cuestionan la contractura
del diafragma en las peritonitis.

INTRODUCCION

La semiologia clinica de la funcion del dia-
fragma, cobra un gran valor en el estudio de

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
e 23 de mayo de 1979.

Cirujano de Guardia, Residente de Cirugia, Cirujano
de Guardia, Profesor Adjunto de Clinica Quirurgica
Fac. Med. Montevideo, Médico Auxiliar y ex - Aneste-
sista de Guardia del Hospital Pasteur. Montevideo.

Direccion: Williman 542, Montevideo (Dr. F. Gilar-
doni).

Servicio de Guardia de Urgencia del Hospi-
tal Pasteur y del Departamento de Cirugia del
CASMU. Montevideo.

las peritonitis y en particular en las situaciones
dificiles que crea el postoperatorio abdominal.

La respiracién costal superior (R.C.S.) es
en el hombre una de las expresiones propias de
la alteracion de la funcién del diafragma. Su
presencia tiene en el sexo masculino, muchas
veces, un significado patolégico, donde normal-
mente la ventilacién es dominantemente dia-
fragmatica; a la inversa de lo que sucede en
la mujer, donde la R.C.S. es un hecho fisio-
16gico.

Adquiere una gran importancia por su pre-
cocidad y evidencia en el sindrome peritonitico.

En tres observaciones, se vera la importancia
diagnéstica de la R.C.S. en la clinica de la
peritonitis del postoperatorio originadas en el
piso supramesocélico del abdomen; y en una
cuarta observacion, se vera la gravedad que el
compromiso diafragmético ocasiona en la ven-
tilacion del peritoneal, cuando se suma otro
factor de déficit en la reserva respiratoria. En
esta ultima situacion hemos visto retroceder la
grave insuficiencia respiratoria por el bloqueo
anestésico subcostal de la pared abdominal.
Esto sin duda, cuestiona, como se vera, la tan
repetida contractura del diafragma.

La R.C.S. es con el aspecto general del pa-
ciente, el primer dato orientador que obtenemos
antes de sentarnos y descubrirlo, para exami-
nar el abdomen. Es sorprendente y revelador,
observarlo en el hombre, ya que como decia-
mos, l1a R.C.S. es una caracteristica normal de
la mujer. Con este signo empezamos a sospe-
char que podemos estar frente a una perito-
nitis.

Después de realizar una encuesta con mas de
40 cirujanos sobre este tema pensamos que pue-
de ser util para el que se inicia, volver a re-
petir los conceptos de Delbet y Jeans de Liver-
pool citados por Mondor (7). Estos autores, con
Del Rio y Goni Moreno (3), insisten en la se-
miologia clinica del diafragma. Nos detenemos
en la R.C.S. porque es el componente mas
evidente y constante de 1a “inversion de los mo-
vimientos respiratorios’ que observamos en la
peritonitis aguda del hombre en el P.O.
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CASUISTICA

OsBs. 1.— Paciente de asistencia mutual. 27/5/74.

45 afos. Sexo masc. Hace 4 dias, gastrectomia por
hemorragia digestiva grave, por ulcus duodenal. El
dia 27, a la hora 9, en nuestra guardia, somos requeri-
dos porque el paciente se queja 'de intenso dolor abdo-
minal. Al observarlo se aprecia una clara R.C.S. Los
signos fisicos abdominales en nuestra opinién confir-
man el diagnoéstico de peritonitis. Posteriormente 1la
evacuacion de un bolo fecal, alivia notoriamente al
paciente. Ese dia se encuentra muy mejorado. A la
mafnana siguiente, 1a presencia de bilis en una puncién
abdominal, decide la reintervencién, que confirma el
diagnoéstico inicial de peritonitis por falla del munén
duodenal. Fallece cuando se dispone su traslado al
C.T.I.

OBs. 2.— Paciente de asistencia mutual. 16/7/76.

55 afnos. Sexo masc. Gran obeso, operado hace 4 dias
por hemorragia grave gastroduodenal. Gastrectomia
subtotal. Hace 2 horas y encontrandose bien, con bue-
na diuresis, sin sonda nasogastrica, experimenta intenso
dolor anterior toracico y abdominal. Al examen R.C.S.
abdomen completamente depresible e indoloro a la pal-
pacién. Silencio abdominal e inmovilidad de la pared.
Fue operado a las 24 hs. del comienzo de la compli-
cacién, confirmandose el idagnéstico de peritonitis por
falla del munén duodenal. Pasa al C.T.I. y fallece.

OsBs. 3.— Paciente de asistencia mutual. 18/8/78.

41 afios. Sexo masc. Hace 4 dias, operado de su via
biliar, realizandose colecistectomia, coledocostomia, con
cierre primario de la misma y drenaje transcistico del
coledoco. Desde hace 5 hs. se queja de intenso dolor
epigastrico; no ha tenido problemas en el transito in-
testinal ni vémitos, y la diuresis en las ultimas 6 hs.
fue de 300 c.c. de aspecto colurico. Paciente semisen-
tado, inquieto, con R.C.S. vientre inmoévil: por el
drenaje en cigarrillo no viene bilis, por el drenaje
transcistico viene bilis amarillo oro y ha drenado es-
casos c.c. en estos dias del postoperatorio. Defensa de
los dos cuadrantes superiores del abdomen; los dos
cuadrantes inferiores son depresibles. Silencio abdo-
minal.

Diagnéstico clinico: peritonitis por falla de la cole-
docostomia. A las 3 hs. el abdomen es depresible e
indoloro y el drenaje en cigarrillo se halla discreta-
mente tenido en bilis. Pocas horas mas tarde reope-
raciéon, en la que se confirma el diagnéstico primario.
La evolucién inmediata fue favorable, debiendo practi-
carse una segunda intervencién por litiasis de las vias
biliares intrahepaticas.

Evolucién definitiva favorable.

OBs. 4.— Hospital Pasteur. Abril 1968.

65 anos. Sexo masc. Ingresa a nuestra guardia. Diag-
noéstico clinico peritonitis difusa por probable perfo-
raciéon sigmoidea. Antecedentes de intensas crisis bron-
coespasticas. Sin molestias respiratorias antes de ingre-
sar al block quirurgico, pero una vez en sala de opera-
ciones, el anestesista solicita urgente nuestra presencia
porque el paciente se encuentra intensamente ciané-
tico y sentado en la mesa de aperaciones, quejandose
de que “se muere ahogado”. Réapidamente infiltramos
con novocaina los intercostales de pared abdominal, de
xifoides a flanco y observamos la desaparicion de 1la
contractura abdominal y como empieza a movilizar el
abdomen con la respiracién y a desaparecer la ciano-
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sis. Recién entonces puede adoptar lentamente el de-
cubito horizontal. Con anestesia local. Mc. Burney Iz-
quierdo, que confirma el diagnoéstico inicial: colostomia
sigmoidea y drenaje del Douglas. Evoluciéon definitiva:
favorable.

COMENTARIO

En el curso de la expansiéon inspiratoria las cos-
tillas se elevan aumentando los didmetros trans-
versal y antero - posterior del torax. Al mismo
tiempo el diafragma desciende por la contrac-
cién de su porcién muscular vertical y perife-
rica, aumentando de ese modo el didmetro ver-
tical.

El valor de cada uno de estos componentes
varia con el sexo. Es conocido que en la mujer
la respiracion es predominantemente costal, en
tanto que en el hombre domina la accion del
diafragma. El diafragma es el elemento mas
importante en la inspiracion y el 60 al 70 %
del aire inspirado es asegurado por la accion
de este musculo. La pérdida o limitacién de la
actividad diafragmatica significa una importan-
te disminucién de la capacidad inspiratoria. En
los pacientes aprensivos o nerviosos (7) puede
verse la R.C.S.

El dolor en la peritonitis, es causa del cese
de la actividad diafragmatica y por tal razon,
la ventilacién adopta el tipo costal superior,
observandose al mismo tiempo inmovilidad res-
piratoria de 1la pared abdominal.

Este hecho como se ve en la observacion
N°? 4, puede tener consecuencias clinicas dra-
maticas, en la suficiencia respiratoria, al su-
marse el factor restrictivo al factor obstructivo.
En estas circunstancias, el blogqueo anestésico
subcostal de la pared abdominal, sélo supri-
miendo el doolr del peritoneo parietal, y sin
actuar sobre el diafragma, permite €l restable-
cimiento de la movilidad diafragmatica y a
nuestro juicio este hecho invalida la existencia
de contractura del diafragma en la peritonitis.

Juan Carlos Del Campo (2), piensa de la
misma manera cuando dice: ‘“es dificil que se
trate de una contractura; no se puede hablar
tampoco de los casos generales de paralisis’” y
Mondor (7), opina igualmente en el capitulo de
radiologia de la perforaciéon ulcerosa.

Pero esta observacion, afirma también la uti-
lidad de mantener el componente diafragma-
tico de la ventilaciéon, suprimiendo el dolor del
peritoneo parietal anterior, sea en la peritonitis
o sea en el postoperatorio de laparotomias su-
praumbilicales.

La R.C.S. es un elemento semiolégico im-
portante para orientar el diagnoéstico de perito-
nitis del hombre en general y del postoperato-
rio en particular. Pero entre todos es el mas
precoz y el primero que se observa al entrar en
la sala antes de examinar el vientre del peri-
toneal.

Dicen Del Rio y Goifii Moreno “el dolor del
peritoneo inflamado origina un reflejo de defen-
sa contra los movimientos respiratorios, que 1o
exacerban, paralizando el diafragma por con-
tractura; fenémeno que se traduce muchas ve-
ces antes de aparecer la contractura abdominal,
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primero por lo que Jeans ha descripto como
‘‘signo de la inversion de los movimientos res-
piratorios” o sea la depresiéon abdominal en la
inspiracién, y segundo por la inmovilidad par-
cial o total del vientre. Segin Delbet, autor
que mas importancia da a este signo, es cro-
nolégicamente el primero y es suficiente para
hacer el diagnéstico antes que aparezcan los
otros”.

Hasta demostracién de lo contrario, en una
situacion aguda abdominal la presencia en el
hombre de 1a RI.C.S. debe tener para nosotros
un significado mecanico, es decir de inactividad
diafragmatica, sea por distensién abdominal en
el ocluido o por peritonitis, peritonitis difusa o
circunscripta o incluso alejada del diafragma.

La importancia en el diagnéstico precoz, se
anota en las tres primeras observaciones; pero
es necesario establecer ciertas reservas y saber
que la R.C.S. no es un signo exclusivo de la
peritonitis. Lo hemos visto en el hombre, en
la oclusién intestinal mecanica sin compromiso
vascular de asa; lo vemos normalmente en los
dos primeros dias del postoperatorio de las in-
cisiones supraumbilicales; 1o hemos visto tam-
bién en el infarto de pulmén por tromboembo-
lismo, donde participa la pleura diafragmatica;
en los flemones parietales o en el absceso de
pared abdominal yuxtaperitoneal; y en una oca-
sion en un paciente grave, con sindrome cole-
dociano y defensa del cuadrante superior dere-
cho. Su presencia nos incliné a la exploracion
quirargica, comprobando una hepatitis (por la
biopsia) y extensas infiltraciones hemorragicas
de los mesos y epiplones.

Sin embargo, la presencia de R.C.S., nos
ha resultado valida como elemento orientador
en el diagnoéstico de peritonitis e incluso ha-
ciéndonos sospechar que en el abdomen puede
estar la causa de la grave condiciéon del pa-
ciente, con signos fisicos abdominales nulos, es-
casos o equivocos:

En los casos evolucionados.

En aquellos donde es imposible interro-
garlos adecuadamente.

En los shockados.

En los cianéticos.

En el postoperatorio.

Si existe R.C.S. y movilidad respiratoria
de la pared abdominal, habrd que dudar de la
existencia de una peritonitis.

En las observaciones antes relatadas, hemos
visto R.C.S., e inmovilidad de la pared abdo-
minal, mas otros signos de peritonitis.

Hemos visto peritonitis supramesocélicas del
postoperatorio, sin R.C.S. pero con inmovili-
dad de la pared abdominal y otros signos de
peritonitis.

La presencia de R.C.S., exige la busqueda
rigurosa, de elementos fisicos abdominales que
permitan presumir o afirmar el diagnéstico de
peritonitis.

En el caso particular particular del postope-
ratorio, el cirujano responsable de la operacién
inicial, tiene una tendencia diriamos natural a
minimizar los signos y sintomas que denuncian
una complicacién de su paciente. Colaboran

para demorar el diagnoéstico de peritonitis, el
dolor de la herida operatoria, la modificacion
de la clinica por medicamentos, analgésicos,
antibiéticos y la frecuente ausencia de contrac-
tura de la pared abdominal.

En el postoperatorio, desaparecen los esque-
mas semiolégicos de la peritonitis aguda cla-
sica. De ahi el diagnéstico tardio y su conse-
cuencia; reoperacion fuera de los plazos tutiles,
que terminan légicamente con la muerte.

RESUME

La respiration costale supérieure dans
les péritonites du postopératoire

La respiration costale supérieure chez 1’homme est
un symptdme précoce, le premier que l’on remarque
chez le patient, et qui est important dans l’orientation
du diagnostic de péritonite dans les situations ol ce
dernier s‘avere difficile. Présentation de trois obser-
vations de péritonite du postopératoire du plancher su-
pramésocolique de 1’abdomen, ol la présence d’un tel
symptéme est notoire au début de la complication.

L’implication du diaphragme par la péritonite chez
un patient dont la réserve respiratoire est diminuée,
peut provoquer une insuffisance respiratoire grave.
Cette situation devient réversible si on procéde a& un
blocage anesthésique de la paroi abdominale. En ce
sens, une quatriéme observation est aussi démonstra-
tive que valable pour mettre en question la contrac-
ture du diaphragme dans la péritonite.

SUMMARY

Superior Costal Respiration in
Postoperatory Peritonitis

Among the earliest symptoms which suggest perito-
nitis and the first that can be detected on seeing the
patient, we find superior costal respiration; its particu-
larly valuable in those situations in which diagnosis
appears difficult.

In this paper the authors report three observations
of postoperatory peritonitis of supramesocolic surface
of abdomen, in which this sign was obvious at onset
of complication.

Diaphragmatic involvement in cases of peritonitis
where the patient has reduced respiratory reserve, may
lead to grave respiratory insufficiency. Reversal of
this condition can be obtained by anesthesic blocking
of abdominal wall.

The report of a fourth case is both demonstrative
and valid for the purpose of questioning diaphrag-
matic contracture in peritonitis.
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Abdomen. Pa-

DISCUSION

DRr. VarrLs.— Yo me felicito que los autores hayan
presentado este trabajo porque revive conceptos que
habiamos vivido hace muchos afios en la Clinica del
Prof. Del Campo que le daba una gran importancia
a la fisiologia respiratoria en los enfermos con cuadros
abdominales. Que obligaba a que uno tomara deter-
minadas conductas terapéuticas porque el enfermo con
una peritonitis o con un cuadro agudo de vientre podia
estar en insuficiencia respiratoria que habia que tratar
previamente. Tal es asi que alla por el afio 63 yo pre-
senté un trabajo de neumoperitoneo a tensién. Un en-
fermo que tuvo una perforacién brusca con gran en-
trada de aire en la cavidad abdominal, con una cia-
nosis muy intensa con respiracion toracica superior,
que operamos con anestesia local primero y que le hi-
cimos la punciéon del abdomen para que saliera el aire
y mejorara la situacion para después hacer el cierre de
la perforacion ulcerosa. Eso se ve en todas las perito-
nitis, la contractura del abdomen superior provoca la
inmovilizacién de la parrilla costal. EI diafragma dis-
minuye su expansiéon porque el movimiento de la pa-
rrilla costal es doloroso. Es por eso que las incisio-
nes abdominales disminuyen la movilizacién diafrag-
matica.

La infiltracion de los nervios intercostales permite
el movimiento del diafragma. Es notable que estos
enfermos estan en la situacién de los enfermos que
tienen una fractura de costilla, que disminuye la in-
cursion respiratoria a ese nivel y disminuyen la mo-
vilidad diafragmatica. El1 Prof. Del Campo hacia hacer
a los enfermos operados del hemiabdomen superior,
un vendaje del abdomen superior, un vendaje de térax
para inmovilizar la parrilla costal y hacia respirar pro-
fundo al enfermo; el que movilizaba mejor el diafrag-
ma, expulsaba las secreciones, movilizaba bien las bases
toracicas y mejoraba de la cianosis. Una cantidad de
veces nosotros en las guardias del Hospital Pasteur
hemos visto gastrectomizados cianéticos, les hemos hecho
vendaje compresivo, los hemos hecho toser y mejora
enormemente la situacién. Hay que tener en cuenta que
una gran parte de campo pulmonar respiratorio esta
situado en las bases, eso esta en los esquemas de Sa-
biston, de modo que si los diafragmas se mueven poco
esa zona va a respirar menos. De modo que la movi-
lizacion diafragmatica es muy importante en los ope-
rados de hemiabdomen superior.

Dr. Perpomo.— Este es un punto de atencién per-
manente para los que hacen guardia y para los que
tienen que vivir los postoperatorios complicados. La
primera cosa que a uno le golpea en los ojos es ver
el numero de los muertos y es una realidad: esos son
muertos que uno tiene, que tienen todos los cirujanos.
El paciente paga con la vida en la mayoria de los casos.
El diagnéstico se hace de un modo o de otro y la rein-
tervenciéon se termina realizando siempre, pero casi
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siempre tarde y la consecuencia muy a menudo es la
muerte. De modo que todo o que se aporte en el sen-
tido de discutir este problema y en el sentido de traer
elementos de juicio nuevos para mejorar el diagnoés-
tico bien vale la pena.

Existen muchos temas y discusiones de tipo acadé-
mico, pero estos son los temas que realmente importan
para vivir o para morir. Yo conocia desde hace tiempo
las ideas que tenia el Dr. Gilardoni respecto a este
signo. Lo he observado también y me ha sido util y
creo que vale la pena presentarlo como un signo mas.
En las observaciones que he tenido se me ha dado que
la mayoria de las veces ese signo es precoz en las peri-
tonitis del vientre alto. Lo he visto en las pancrea-
titis agudas, en las ulceras perforadas y en las perito-
nitis de origen biliar. A mi modo de ver no seria peri-
tonitis del vientre bajo. Me da la impresién de que
el signo se presenta con esa dualidad particular. Aqui
todos los casos eran: falla de sutura del mufién duo-
denal, de una gastroenterostomia y de una coledocos-
tomia.

De todas maneras el hecho concreto es que también
cuando el enfermo se derrumba en su hemodinamica
es una manera de hacer el diagnoéstico, pero cuando ya
llegamos a esa situacion el problema se ha agravado
sin lugar a dudas. Por ello siempre me ha parecido
que tiene que haber algo inmediato que haga decidir
al cirujano que tiene que reoperar. Porque como lo
han dicho los comunicantes hoy, el que tiene que re-
operar experimenta una cantidad de frenos y de divi-
'siones internas que lo colocan en una situacion muy
dificil; hasta seria preferible que viniera otro a de+
cirle lo que hay que hacer y eso valora el trabajo en
equipo. Pero en ese momento de soledad la Gnica ma-
nera de decidirlo ante una situacién que no marcha
bien es tener algo objetivo que le asegure ‘‘sin dudas
tiene una peritonitis”. De las observaciones que se han
presentado, una que sefiala el camino seguro es la que
mostré una purnicién abdominal con caracteristicas de
bilis; eso es terminante, no deja lugar a dudas y el
cirujano tiene que decidirse de inmediato.

Estoy contento de haber escuchado esta presentacion
v los felicito por este aporte a un tema de capital im-
portancia.

Dr. Surrrer.— Conociamos los diferentes aspectos del
trabajo que se ha presentado, por reiteradas conver-
saciones con los autores. Consideramos que es muy
provechosa esta presentacién, porque trae a la discu-
siébn en la Sociedad de Cirugia, un elemento para el
diagnéstico de la peritonitis postoperatoria, que es el
tema que ha sido tratado en esta oportunidad. El diag-
noéstico de la peritonitis postoperatoria es muy dificil.
El Dr. Lavifia hizo mencién al aspecto, llamémosle es-
piritual del cirujano hacia su paciente operado, tra-
tando por lo general de buscar explicaciones que no
traduzcan gravedad en el proceso. Es muy interesante
el conocimiento de este elemento y sobre todo, su apre-
ciacién por quienes no son responsables directos del
caso. Trae a colacidon, una serie de problemas que he-
mos revisado en la bibliografia con motivo de las con-
versaciones mantenidas con el Dr. Gilardoni.

La consideracion del estado del diafragma en el cur-
so de las peritonitis y en particular las postoperato-
rias, es particularmente opuesto segun los distintos au-
tores. Se ha vodido conceptualizar esa situacién, sobre
apreciaciones un poco librescas, o interpretaciones de
la fisiologia frénica, que hacen que las explicaciones
sean completamente distintas. ¢Por qué se produce la
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respiracion costal superior mencionada por Mondor en
el capitulo de Ulceras Perforadas? ¢Por qué solamen-
te existe movilidad toracica respiratoria en ese sector?
¢Por qué no se moviliza el sector costal bajo? ¢Tiene
relaciéon eso con la movilidad costal como trastorno
fisiopatolégico del diafragma en si, o en relacién con
el estado de la pared abdominal? En algunas de las
observaciones presentadas hemos escuchado que el ab-
domen estaba completamente libre; quiere decir que
no habia una contractura de los musculos estriados de
la pared abdominal. Porque si hay una contractura
se explica perfectamente bien el signo, pero si no hay
contractura en la pared, ¢por qué se produce la res-
piracién costal superior?

Se ha mencionado también que ha desaparecido en
un caso de ellos por la infiltraciéon anestésica de los
rebordes costales. El diafragma esta inervado por el
N. frénico, pero en toda su inserciéon costal esta- iner-
vado por ramas de los N. intercostales. Por lo tanto,
la inervacién del diafragma es mixta. ¢El bloqueo que
se hizo en ese sector corté la inervaciéon del diafrag-
ma a punto de partida de los nervios intercostales o
permitié una movilidad mayor del diafragma y del sec-
tor costal inferior por haber disminuido el dolor y la
contractura de los musculos parietales a ese nivel? El
problema fisiopatolégico es muy complejo, pero lo que
es indiscutible es el hecho clinico y la apreciacién
de él.

Es un elemento clinico importante, que hay que ma-
nejarlo con conocimiento, con una apreciacion debida
de él y unido a otros elementos para pesquizar la exis-
tencia de una peritonitis postoperatoria. Hablando en
particular de las peritonitis postoperatorias, todos esta-
mos en la corriente de ser mas agresivos en el post-
operatorio, frente a la posibilidad de un elemento de
duda, porque se sabe perfectamente bien la tremenda
gravedad que tiene una peritonitis postoperatoria evo-
lucionada. El trabajo es muy interesante. Los pro-
blemas de cirugia de urgencia y sobre todo de diag-
nostico en abdomen agudo, han sido un poco olvida-
dos por los cirujanos, por eso es importante esta pre-
sentacion para mantener la inquietud.

Este trabajo es muy importante, aunque puedan ser
discutidos algunos aspectos fisiopatoldgicos.

Dr. GiLarpoNTt— En primer lugar agradezco los co-
mentarios realizados. Este es un trabajo especialmente
dirigido a los cirujanos jovenes. Cuando uno hace se-
miologia o cuando lo llaman por un vientre agudo o
por un postoperatorio que no marcha bien, empieza a
estudiar al paciente cuando traspone el umbral de la
Sala y ya se fija el aspecto general del paciente y en
la respiracion. Yo diria lo siguiente, que si este pa-
ciente es un postoperado y uno lo ve con una respi-
racién costal superior el cirujano debe considerar que
hasta demostraciéon de lo contrario debera buscar los
signos abdominzles que le permitan confirmar una pe-
ritonitis.

Todo esto que decimos nosotros es un signo mas, es
el signo sefnal, el que le cobliga a llamar la atencién
v a descartar y que le permite decidir si a este enfermo
uno lo debe reoperar o no.

Casi todos estos pacientes presentaban signos fisicos
abdominales que confirmaban. Uno de ellos con un
vientre totalmente depresible, tenia éste silencioso a
la auscultaciéon y como es logico tiene una inmovilidad
diafragmatica, de la pared abdominal superior. Si tiene
respiracion costal superior quiere decir que no tiene
diafragma y si no tiene diafragma desde el punto de
vista funcional quiere decir que no tiene respiracion
abdominal. Ese es uno de los capitulos del trabajo.

El' otro se refiere a una observacién que nos resulta
la mas interesante de todas y es el paciente ciandético
con una peritonitis. En el momento del acto quirtr-
gico se nos ahoga, se nos pone ciandtico y se nos ocurre
infiltrar los nervios intercostales obteniendo la rela-
jacion de la pared y la mejoria de la cianosis. Esto
nos obliga a nosotros a cuestionar la contractura del
diafragma, incluso Mondor discutia la contractura del
diafragma porque lo ven movilizarse.

Agradezco a todos Uds.
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