Sr. COORDINADOR: Ticne la palabra ¢l Dr. Larghero.

DRENAJE PERITONEAL
Prof. P. Larghero Ybaraz.

Expondremos brevemente nuestra tactica y los medios que
empleamos en el drenaje de la serosa peritoneal, con la ayuda de
algunos ejemplos ilustrativos. No nos ocuparemos de las indica-
ciones del drenaje.

He aqui algunos de los principios fundamentales del drena-
je peritoneal:

1°--El drenaje de la serosa peritoneal debe basarse en ei
conocimiento anatémico de las logias v en la nocion de la dina-
mica de los liquidos contenidos en esas logias, en relacion con la
gravedad y con las variaciones de presion provocados por los
movimientos del diafragma.

Del punto de vista anatomico es esencial considerar, gque las
logias peritoneales son todas posteriores; si sumamos a este he-
cho el contacto normal entre las asas cubiertas por epiplon y el
ccntacto de colen con estomago y borde hepatico. contacto que se
vuelve coalescencia cuando la serosa estd inflamada v exuda. de-
ducimos que los drenajes deben ser sacados siempre por los flan-
cos o hacia la pared posterior. con excepciones hechas del dre-
naje supra pubico del Douglas. La nocidn de logias anatomicas
impone, en muchos casos el drenaje multiple del cual mostra-
mos ejemplos.

Del punto de vista dinamico, es obvio que para que un dre-
naje funcione bien. es necesario que el peritoneo esté hermeética-
nente cerrado. para que la presion intraabdominal pueda actuar.

2°— Utilizamos como tredio d2 drenaje el tubn de goma o
la lamina de goma plegada. No consideramos la mecha como ele-
mento de drenaje v la usamos. como aislador o como medio de
contencion y de tabicamiento. en condiciones excepcionalzs que
no son del caso considerar aqui.

3°.— El drenaje no debe ser sacado nunca a traves de la in-
cision operatoria: a) poerque las incisiones son anteriores o an-
tero laterales v las logias son posteriores; b) porque nada hay
que perturbe mas la evolucion de una herida operatoria que el
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pasaje de un tubo a través de sus planos. En el Congreso de
1952 insistimes sobre la gravitacidon que toma, en la aparicion de
evisceraciones y eventraciones, la presencia de un drenaje por
la heridat!. La herida operatoria debe ser herméticamente cerra-
da en su plano peritoneal, con o sin cierre de los otros planos d¢
la pared y el tubo de drenaje sera sacado por contra abertura.

Cuando hay mas de un tubo. cada uno de ellos saldra por
contra abertura individual.

Esta regla solo puede ser infringida en casos de extrema ur-
gencia; en nuestra practica personal, casi nunca la infringimos.

4° — El instrumento de drenaje que empleamos sistematica-
mente desde hace 2 anos es un tubo de goma recortado en media
cana.

En todo drenaje peritoneal, el tubo debe ser cuidadosamente
ukicado, su recorrido bien establecido y rectificado y si es ne-
cesario. fijado, del mismo modo como se fija el tubo de drena-
je de torax.

Como ejemplo de este piincipio, citamos el caso del drenajc
subhepatico en la cirugia biliar y en algunos casos de cirugia
gastrica: la punta del tubo en media cana es introducida unos
3 0 4 cms. en el hiatus de Winslow v el tubo corrz entre uara
inferior de higade por un lado y duodeno v angulo coélico dere-
cho por otro lado para salir por el flanco. En estas condiciones
¢l tubo es una verdadera canaleta cclocada en el fondo de la fo-
sa c¢ubhepatica, fijado en su posicion por un extremo al hiatus v
por el otro a la parad aodominal. 3u funcionamientn es perfecto.

5°— El examen bacteriologico del exudado peritoneal sc ho-
cc en todos los casos de peritonitis, a fin de individualizar la flora
responsable y su sensibilidad a los antibidticos. En los casos de
dienaje profilactico, el examen es practicado cn el post operato-
tio a fin de determinar ia conducta a adoptar con el tubo. El exa-
men bacterioldgico permite, con pracision cientifica, determinar el
momento dptimo para retirar el tubo. Esto es particularmente im-
portante en los drenajes del Douglas: la fotografia N° 16. p. 370.
muestra la maniobra de extraccién de exudado con jeringa v son-
da fina para proceder al examen. Ningin tubo del Douglas es
retirado sin previo conirol bacteriologico: se evitan asi los abs-
cesos residuales.

(1) Larghera, P Eventraciones. Profilonis v tratamiento. Diwrectivas fisiopa-
tologicas, anutomiens v tecnicas, - Tercer Congreso Uiruguayo de Cirugia. - Mon-
tevideo. 1932,
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VENTAJAS DEL TUB® EN MEDIA CANA
2 ejemplos de su empleo en cirugia de toérax.

Las radiografias post operatorias en cirugia toracica permi-
ten objetivar las ventajas del drenaje en media cana, sobre el
clasico drenaje tubular fenestrado. Empleamos en el torax un
tubo de latex cortado longitudinalmente al medio, tal como lo
muestra la figura 2.

La figura muestra el {ubn en media cana para drenaje abd-
minal.

Fig. 1. Tub.o en media cana para drenaje peritoneal.

El esquema adjunto (Fig. 3) muestra la ubicacion de las 2
ramas. una en la gotera costo-vertebral y la otra en el fondo de
saco pleurc diatragmatico posterior. El angulo de la Y, funciona
como cloaca ¥ va colocado en la parte mas declive, a nivel de ia
linea axilar posterior o meadia. El tubo sale en la parte mas an-
terior d= ios espacios intercostales 10 o 11, en realidad sobre la
pared del flanco y no producs molestia ni perturba Ia dinamica
parietal. Ambas ramas del tubo se fijan en su lugar con un lazo
de eatgut fino.



Fiz. 2. — Tubn c¢n rnedia cana v en Y para drenaje de pleura.
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He aqui 2 ejemplos de optimo dreriaje pleural uno ¥ extra
pleural el otro.

~- s

Fig. 4. — Enfermo de 67 anos.
Lebectomia superior deic-
cha por cancer del pulmon.

Radiog-afia a las 48 hs.:
l1obulo inferior reexpandide
v pleura limpia, con fon-
dc de saco pleural sin tra-
7zas de derrame.

Fig. 5. — Drenaje extra pleu-
ral.

Estudiante de medicina.
operado por hipertension
arterial maligna.

El despegamiento de la
pleura en el tiempo toria-
cico de la esplacnico-sim-
patectomia fué muy san-
grante. La pleura no tue
abierta, Se coloco un tuby
en Y ecn el espacio ext o
pleural, por lo que drend
700 c.c. de liquido sangui-
nolento.

Placa tomada 24 horas des-
pués de la operacion; nn
existe sombra alguna de
retencion en la pleura de-
recha.




Son estos resultados del drenaje en media cafa en cirugia
toraxica ¢ue nos hicieron adoptarlo para el drenaje abdominal.
La efectividad de este tubo es tan perfecta que en un caso re-
ciente de drenaje coledociano muy dificil y con dudas sobre la
hermeticidad de la sutura del colédoco dada la friabilidad de sus
paredes fue colocado un tubo en media cana subhepatico, “enhe-
brado” en el hiatus de -Winslow. Durante 4 dias, el drenaje se
hizo totalmente por este tubo conectado a un aspirador sin que
la enferma acusara ninguna molestia. Al 5° dia el tubo del co-
tédoco tomd sus funciones y al 7° dia el tubo subhepatico dejé de
drenar.

ALGUNOS EJEMPLOS TIPO DE DRENAJE PERITONEAL

1°>.— Drenaje multiple en las peritonitis ditusas con inun-
dacién de la serosa. Tipo: peritonitis biliar.

Mujer, 36 anos, madre de 9 hijos. Al final de su 9° emba-
razo, colecisto-colédoco-pancreatitis que retrocedio. Nueva crisis
después del parto, que fué también yugulada. 1 mes mas tarde

Fig. 6. — La radiografia
muestra gases en las
vias biliares intrahepa-
ticas: las lineas puntea-
das flanquean los gases
que visualizaron lay
vias biliarex.

ingresa al servicio por peritonitis biliar en estado gravisimo: icteri-
cia, hipertermia a 41°, delirio, fuliginosidades labiales, gran taqui-
cardia. Urea | g. por mil. Colesterosl 0,90. Leucocitosis: 5.500. Hi-
pocloruria extrema: 0,40 por mil. Hipoproteinemia de 534 g. %.

La radiografia muestra gases en las vias biliares intrahepa-
ticas. (Fig. 6) Operacion: imponente coleccidén biliosa purulenta
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en el peritoneo, con inundacion total, sin perforacion visible de
vesicula. El examen bacteriologico mostré bacilos y enterococus
sensibles a la cloromicetina. Drenaje multiple. (Fig. 7): a, del
Douglas (aspirativo); b) Retrocavidad de los epiplones por tubo
en el hiatus de Winslaw; ¢) Fosa sub hepatica con tubo en media
cana; d) (Gotera parieto coélica derecha por tubo en media caina
saliendo en fosa iliaca; e) Sonda Pezzer en vesicula biliar.

El drenaje peritoneal correcto, la reposicion de la volemia
con restablecimiento del balance acuvso salino proteico v la tera-
péutica adecuada con antibi6ticos, permitié curarla.

Figura 7
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Esquema de ubica
cion de los tubos en

cl caso de la fig. 7.
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SERVICIO QUIRURGICO
del Prof. P. LARGHERO YBARZ
Boterso ;. Mapia ol Cormen o los  Santos

Ado (202 Ma_ Mo vem e

Fig. §. Curva térmica
post operatoria del ca-
so dec Jas figs. G. 7 y &.

2°. — Quiste hidatico supurado del lébulo izquierdo del higa-

do, en enfermo con antecedentes biliares. (Figs. 10 y 11).

Incision transversa bilateral. Drenaje del quiste por contia
abertura. El tubo, envuelto en un manguito de epiplon, es saca-

do por el flanco izq. La vesicula fué¢ drenada con sonda por con-
tra abertura derecha.

El peritoneo y los planos. salvo la piel, fueron suturados her-
meéticamente.

Fig. 10. — Incision trans-
versa, Tubo de cole-
cistostomia saliendo por
contra abertwra en flan-
co derecho.  Tubos de
drenaje del quiste  s.-
purado del lobulo izq.
dc) nlgado saliendo pou
contraabertura en flan-
co izquierdo.




Fig. 1l1. — Colangiografia
post operatoria por el
tubo de colecistostomiz

- T -. Obsecrvese la ubi-
cacion de los tubos de
colecistostomia v de
drenaje del quiste (son
da Malccot que susti
tuyd al drenaje opera-
torio del quiste) sa-
liendo por los flancos.

C. cavidad residual de
quiste ael Iobulo izq.

B. Lipiodol en cl esto-
mago.

3°.— Absceso del lobulo izquierdo del higado. (Fig. 12)

Obs. C. 78 anos. Incision transversa. Drenaje del absceso por
contraabertura izquierda (tubo envuelto en manguito de epiplén).
Sutura de peritoneo y planos musculares con piel abierta. Agente:

o

colikacilo, sensible a cloromicetina y aureomicina.

Figura 12
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4°,— Apendicitis gangrenosa tipica.

Hombre, 40 anos. Hipertermia a 41°. Apendicectomia. Cierre
del peritoneo y de pequeno oblicuo y transverso. Gran oblicuo
v piel ampliamente abiertos. Drenaje por contraabertura amplia
con lamina de goma. (Fig. 13)

Fig. 13. — Aspecto de la
herida a las 48 hs.

SERYICIO QUIRURGICO
del Prof P LARGHERO YBARZ

Criemen B Fopndis Ceinmiy Sagiia

aie TR g, Fad s

Fig. 14. — Curva iénmica
posicpeoratoria.

.

.
g

5°.— Enorme quiste hidatico supurado posterior y superioi
del higado. Abordaje por incision transversa. Marsupializacion
del quiste {tubo posterior).
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Drenaje profilactico subfrenico (tubo anterior). (Fig. 15).
Cierre de la transversa.

Figura 15

6“.— Peritonitis por ruptura de absceso del ovario. (Fig. 16)
Incision de Pfannenstiel. Anexectomia izquierda.

Drenaje del Douglas por tubo supra pubico saliendo por con-
tiaabertura. El examen bacteriologico extemporaneo mostrd que
el exudado era imuy pobre en germenes, lo que se explica porque
la enferma habia sido intensamente {ratada con antibidticos.

En vista de este resultado. la pjel fuc suturada. pero se dzjo
el tubo del Douglas.

El control hacteriologico post operatorio permitio retirar el
tubo a las 48 horas.

Fig. 16. — Sc obscrva la in- L] |
cision de Pfannenstic!
suturada, el tubo supra-
pabico que va al Dou
glas ¥ guc sale por in-
c¢ision  independiente
la maniobra de aspira-
ion post operatoria ded
cxudado der Douglas
para control bacteriolo-
gico v determinacio
de la oportunidad mo
picia - pma  reinar 7
drenaje.
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Sr. COORDINADOR: Habiéndese leido las contribuciones que ante-
ceden me voy a permitir leer algunas consideraciones generales sobrve
el tema.

DRENAJE PERITONEAL Y SUBPERITONEAL
Prof. Agr. Juan E. Cendan Alfonzo.

El drenaje peritoneal y subperitonieal tiene por objeto la ca-
nalizacion hacia el exterior, de los elementos extranos o noci-
vos que llegan o se colectan en estas zonas del abdomen.

Tiene amplias aplicaciones en situaciones extremadamente
diversas, tantos. pucde dzcirse, cuantas plantea la cirugia abdo-
minal. Y dada la extrema frecuencia de los procesos abdomina-
les gque requieren tratamiento quirtrgico. puedc decirse gue el
drenaje es un problema diario en cirugia abdominal.

La importancia de este estudio en el momento actual deriva:

1°— De la mayvor frecuencia de las operaciones abdominales,
en razon de la dgran extension de los horizontes ds esta cirugia.

2°— Del advenimiento de los antibioticos, que ha configure-
do una profuanda alteracion en la evolucion de los procesos pato-
logicos abdominales donde Ia infeccion esta presente, ya sea co-
mo factor causal o como factor concemitante.

3%— De la introduccion en el arsenal terapéutico del ciruja-
no, de sustancias como la estreptoquinasa y la estreptodornasa,
que por su accion biologica son capaces de modificar los proce-
sos da aglutinacion fibrinosa y de adherencias peritoneales.

Se justifica asi que un tema cuyo estudio parecia agotado
hace algunos anos, vuelva a ser motivo de estudio, exigiendo su
revision a la luz de las nuevas conquistas terapéuticas y de la re-
volucion que se ha operado con su aplicacion, en patologia y te-
rapéutica quirtirgicas.

Es un hecho que en los ultimos 20 afios, y como consecuencia
del mejor conocimiento de la fisiologia v la fisiopatologia del pe-
ritoneo, v de los adelantos de la cirugia v de la terapeéutica, sc
ha producido una fuerte corriente en el sentido de restringir las
indicaciones del drenaje peritoneal y subperitoneal, existiendo
quienes preconizan una actitud radical. condenando el drenaje
por considerarlo inutil y nocivo,



Después de haber estudiado y meditado cuidadosamente el
problema. con la base de una amplia experiencia de 20 ano§ en
Cirugia de Urgencia. y habiendo vivido precisamente la etapa
de evolucion de las ideas en base a los adelantos antes citados.
hemos llegado a la conclusion de que en el estado actual de
nuestros conocimientos y de nuestras posibilidades terapéuticas.
no puede adoptarse una posiciéon radical en ninguno de los sen-
tidos extremos, es decir, drenar o no drenar, sistematicamente,
como doctrina general.

Trataremos en las paginas que siguen, de establecer nuestrx
posicion actual, en la forma mas precisa posible dentro de la
enorme vastedad del tema.

NOCIONES DE FISIOI.OGIA NORMAL Y PATOLOGICA
DEL PERITONEO

Es indudable que para tener una idea exacta de la manera dc
realizar el drenaje peritoneal y subperitoneal, de sus indicacio-
nes y contraindicaciones, y del gradc de efectividad que puede
pretenderse y obtenerse de él, es fundamental recordar los he-
chos principales de la fisiologia normal y patologica del peritoneo.

Por harto conocidas no hemos de describirlas en este mo-
mento pero no podemos dejar de referirnos a tres o cuatro pun-
tos fundamentales:

1°— La gran extension de la serosa peritoneal, aproximada-
mente igual a la de la piel, dato de interés a recordar para com-
prender la importancia que adquieren los procesos. especialmen-
te la infeccién cuando se extienden.

2°— Las conocidas propiedades defensivas: movilidad viscero-
epiploica, exudacidn, absorcion.

3°— Dos factores fundamentales para que esas propiedade=
defensivas puedan realizarse con eficiencia:
—Ila cavidad virtual
—la presion positiva abdominal
a) Cavidad virtual. Gracias a ella la exudacion fibrinosa
reaccicnal lleva a la rapida coaptacion de las superficies en de-
rredor de un toco inflamatorio eventual, realizandose el vroceso
fundamental de la limitacion del proceso inflamatorio, que es la
fijacion, e impidiendo la progresion hacia el resto de la serosa.
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Cuando la entrada de gas o liquido, determinan la formacioi
de una cavidad real, el proceso de fijacién no puede realizarse
correctamente y la difusién se halla considerablemente facilita-
da. De ahi la gravedad de las peritonitis con derrames (serosn,
kiliar o hematico) que ademas de permitir la difusién, sirven de
caldo de cultivo a las bacterias. De ahi también la gravedad de
las peritonitis en los neumoperitoneos, espontaneos o postope-
ratorios.

b) Presién positiva abdominal. Este factor, interviniendo
decisivamente en el mantenimiento de la cavidad wvirtual, es.
comprensiblemente. de real valor. Basta ver como el organismo
busca mantenerlo y asegurarlo en condiciones patologicas. No a
otro fin 1util parecerian responder la contractura de la pared ab-
dominal y la distension intestinal por ileo funcional en las pe-
ritonitis.

En este sentido el peritoneo se distingue netamente de ia
pleura, v en este hecho de fisiopatologia estaria explicada, por
lo menos en parte, su diferente capacidad de defensa.

Tan importante es la presion positiva abdominal, que su man-
tenimiento debe ser una preocupacién especial del cirujano. Sus
modificaciones, especialmente las bruscas, originan, no soélo pro-
blemas en lo relativo a la difusion de los procesos inflamatorios,
sino, y csto es tfundamental, gravisimos trastornos en la circula-
cion en el territorio esplacnico, ya de por si alterada por el pro-
ceso patologico. en el sentido de la hiperemia vy la congestion.
Tal gravedad puede adquirir entonces un desequilibrio tensional
krusco intraabdominal, que debe ser cuidadosamente evitado, si
pena de desencadenar un serio colapso que puede llevar rapida-
mente a ]a muerte. Esta es una de las principales causas de muer
te durante la operaciéon o a corto plazo despues de ella. en las
reritonitis generalizadas. y ello explica la conducta de la ope-

v

racion diferida en las peritonitis evolucionadas.
Muchas mas consideraciones cabrian respecto a estos dos fac-
tores fundamentales dc la defensa peritoneal. pero vamos a es-

tudiar otro que es decisivo en lo que se refiere a la efectividail
de los drenajes: el pocer plastico del peritoneo.

4? —— Poder plastico del peritoneo. Ya hemos visto que cual-
. L . .
auer procesc irritativo de la serosa peritoneal o del subperito-



neo, desencadena una reacclon inflamnatoria en la que predomi-
na la exudacion fibrinosa, que lleva primero al bloqueo del foco
por coagulacién, y luego, por organizaciéon, a la formacion de
adherencias mas o menos importantes segan la entidad de di-
cha organizacion, vinculada a factores de orden general y local.

Se explica asi que la irritacion peritoneal producida por un
drenaje, cualquiera sea su naturaleza (gasa, caucho, celofan, etc.}
ocasionara un proceso plastico naturalmente variable en su in-
tensidad segun la composicién quimica v las propiedades fisicas
del material empleado, que tiene comwo meta su fijacién comn
cuerpo extrano, llevando a su extraperitonizacion.

Sucede con el drenaje lo mismo aue con cualquier cuerpo
extrano intraperitoneal; rapidamente es extraperitonizado. ro-
deado primero de una pared fibrinosa que pronto se convierte
en tejido de granulacién.

Este proceso es de duracion variable, pero en general muy
corto. La experimentacion y la clinica muestran que un tubo in-
troducido en el peritoneo, puede dejar de drenar al cabo de po-
cas horas; 6 a § bastan. Y si se invecta liquido por é1, refluye sin
penetrar, lo que demuestra su completo bloqueo. Este proceso
es mas rapido y completo aun, con la gasa. y de ahi su poco va-
lor como material de drenaje, ademas de los conocidos incunve-
nientes de su uso.

Quiere decir, pues, que en virtud del poder plastico del peri-
toneo, el.drenaje de la cavidad peritoneal general resulta, al
cabo de corto tiempo, completamente ilusorio.

Pero la situacion es diferente cuando la cavidad peritoneal
ha perdido su calidad de virtual. es decir cuando hay en ella de-
rrames (sangre, pus, bilis, orina, exudado o gas). En estos casos
el drenaje es efectivo mientras persiste la cavidad real y solo
deja de serlo cuando la coaptaciéon de las superficies permite, a
la exudacion fihrinosa, la fijacion y la organizacion.

Este nos enfrenta al mas grave de los problemas del drenaje
peritoneal.

Supongamos un enfermo operadc por peritonitis difundida
a punto de partida de un foco apendicular. Se trata el foco, s2
drena la cavidad abdominal en el sitio declive, el f. de s. de Dou-
glas. Al principio por el drenaje sale abundantie liquido de exu-
dacion mas o menos puriforme y cuyo estudio muestra la pre-
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sencia de hacterias a veces muy abundantes. Pero luego de cier-
to tiempo, variable segun los casos, se le ve disminuir hasta des-
aparecer.

El drenaje ha permitido la evacuacidn del contenido perito-
neal, y una vez recobrada aunque no se» sino en ciertas zonas,
la cavidad virtual, se produce la aglutinacion fibrinosa en esas
zonas, trayendo ccemo consecuéncia, el tabicamients de la «avi-
dad. Si en ese moumento. alguna de las zonas gue han quedado
aisladas por tabicamiento, se conserva contaminada e infectada,
evolucionaréd tatalmente al absceso.

Este proceso, perfecltamente conocide por los viejos cirujanos,
ha adquirido gran actualidad con el advenimiento de los antibio-
ticos. En la era preantibhiotica era excepcional la sobrevida de en-
fermos con peritonitis generalizada. Actualmente muchos sobre-
viven. pero casi nunca se llega a la curacion real.

Los tabicamientos a que hemog hecho referencia. sobrevie-
nen con frecuencia a favor del tratamiento quirtrgico v los an-
tibioticos. pero muy a menudo la esterilizacion de la serosa pe-
ritoneal no se alcanza completamente, va que los antibiéticos no
franquean ia barrera del tejido de granulacion, y no siempre ias
défensas logran dar cuenta de los materiales de deshecho del fo-
co inflamatorio y las bacterias que alli quedan. Se asiste asi a
la evolucion hacia las peritcnitis plasticas y enquistadas » focos
multiples; con sus conocidas consecuencias. vy que constituyen
una verdadera pesadilla para el cirujano.

No corresponde su estudio en este momento, pero las hemos
traido a consideracion por dos razones:

1° porgue su frecuencia actual deriva en muchos casos del
uso indiscriminado dec los antibioticos ¥ de los errores en la indi-
cacién de la oportunidad operatoria.

2° porque nc pueden incrirninarse en general, a la tactica ¥
técnica quirtrgicas y en especial al tipo de drenaje, segiin se de-
duce de lo dicho.

MOD® DE ACTUAR EL DRENAJE
Dos modos de actuar el drenaje han sido aceptados:
a) Por presion hidrostatica, es decir. simple factor mecani-

co. a través de un tubc, o por capilaridad.
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b) Por su accion irritante de presencia, que al provocar la
reaccion de cuerpo extrano a que nos hemos referido, fomenta
fa accion de defensa local.

Cualquiera que sea el factor que se admita, se deduce que
no se puede pedir al drenaje mas de lo que puede dar.

Si se acepta el primer temperamento, hay que admitir que
muy poco dura su accion, pues la barrera fibrinosa lo aisla ra-
pidamente. Ademas. alin colocado en sitios declives, el tubo de
drenaje solo da salida a una minima parte de los liquidos peri-
toneales. que se acumulan, a pesar del drenaje. en los diversos
crrrpartimientos de la cavidad.

Si se admite el segundo, diriamos que da salida, a medida
de su produccién, a la exudacion serosa. que si bien puede arras-
t1a- Facterias, y materiales de deshecho. lleva en si lns anticuer-
ros, leucocitos v fibrina encargados de la funcion de defensa.

;Quiere esto decir que somos coantrarios al drenaje? De nin-
sun modo. Todo es cuestion de indicacion ajustada v técnica
correcta.

Fistamos lejos de aquellos autores que se niegan sistematica-
mente al drenaje, basados en las consideraciones que hemos hechi..

El drenaje es un medio ttil en numerosas situaciones, vy en
elgunos casos constituye, no un medio. sino el {in de la inter-
vencion. Es el caso de todas las colecciones supuradas, por ejem-
plo. Pero para que sea util y se justifique su uso. debe respetav
sl maximo las condiciones anatomicas y las funciones fisiolo-
gicas. Tiene que ser hecho de modo que colabores y no interfie-
ra con los mecanismos de defensa v la curacién de lns procesas
patologicos.

Es decir que el drenaje debe ser cuidadosamente indicado ¥y
correctamente real’zado. para que no se convierta. de un medio
util vy a veces imprescindible., en un factor de perturbacion v
agravacion en la evolucidn del proceso que se pretende curar.

INDICACI®ONES DPEL DRENAJE

Resulta extremadamente dilicil pretender considerar aun en
forma esquematica, situaciones tan variadas como las que so
presentan en clinica.
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La indicacién del drenaje y la manera de realizarlo surgen
de la consideracion de todos los factores que hemos estudiado y
cle] problema propio de cada caso particular, situacion en donde
la experiencia del cirujano tiene valor fundamental. En lineas
generales diriamos:

El drenaje esta indicado:

a) Cuando hay un absceso o coleccion de otra naturaleza,
igual que en cualquier otro sitio del organismo.

b) Cuando no se puede eliminar el foco primario.

¢) Cuando el tratamiento del foco primario no ha sido ab-
solutamente satisfactorio v es de temer o esperar la evolucion de
un foco secundario.

d) Cuando Ja hemostasis ha sido imperfecta. o hay colerra-
#ia. cuerpos extranos. tejidos necroticos que no han podido ser
extraidos, suturas poco satisfactorias, ete.

e) En general, cuando no puede asegurarse operatoriamen-
te el restablecimiento de la cavidad virtual.

MANERA DE REALIZAR EI. DRENAJE

El fin perseguidc con el drenaj2 no es pues univoco, y nn
puede ser por lo tanto una sola la manera de realizarlo.

1) Cuando el objeto uniro o fundamental es la canalizacion
hacia el exterior, usamios tubos de material sintético, lo mas sua-
ve y atraumatico posible, de bordes romos, sin orificios laterales,
v de calibre variable segun los casos, pero nunca grande.

Para 1ealizar un buen drenaje hay que tener en cuenta:

a) Reducir al minimo la reaccién de cuerpo extrano, previ-
niendo de ese modo. o evitando en lo posible, la formacion de
adherencias postoperatorias.

b) Por eso no se deben usar orificios laterales que irritan,
apresurando €l blogqueo, ¥y donde penetran y adhieren el epiplon
v la pared intestinal.

c) Asegurar la buena salida al exterior.

—-Zvitar acoedamientos o travectos tortuosos a través de la
pared: mas vale drenar por contraaberturas bien situadas; sin
cmkaigo no tenemos inconveniente en drenar por la misma inci-
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sion operateyid puando el deas L uede ser bien situado v no
-
interfiere

—La aspiracion continua o discontinua es a veces una ma-
niobra util.

—En el zhsceso el calibre del tubo debe ser adecuado a su
tamano; lo mismo, cuando hay cuerpos extiranos o restos de ne-
Crosis.

—-En los demas casos bastan tubos finos.

—Recordar que €l tubo drena por su luz, sélo lo gue recoge
por su extremo. Pero lo que llega @ lo largo de su irayecto, se
drena a los lados del tubo y =sto es. dentro de ciertos limites, in-
dependiente clel calibre del tubo. Este dienaje lateral es muv
efectivo a menudo. Recordar que una filiforme basta para dre-
nar una vejiga en retencion por estrechez. Por eso conviene mo-
vilizar periddicamente el drenaje (ademas de otras razones: evi-
tar éscaras, fistulizaciones, obstruccion del tubo. etc.).

d) Saber quz el drenaje actiia como tal mientras no es blo-
queado por la reaccion de cuerpo extrano que €l mismo provoca.
Debe pues mantenersele solo mientras sea util, mientras drene,
sin que sea posible fijar un plazo standard. En ciertos caso§ el
las 72 horas. Cuando se cree necesaric que el drenaje persista
mas tiempo, puede prolongarsele evitando el blogueo mediante
drenaje efectivo cesa a las 6 u 8 horas, perc en otros dura hasta
la inyeccidon cotidiana de estreptokinasa y estreptodornasa. Para
tener buen resultado, hay que iniciarla antes de que se hayva
constituido el hloquen. (Tener en cuenta los peligros de su so:
hemorragia, falla de suturas. propagacion de un foco de infec-
cion, etc.).

e) Mantener la asepsia de vecindad desde el principio, para
evitar la contaminacion y la infzccion exogena del trayecto.

2) Cuando lo que se desea fundamentalmente es el bloqueo
de Ja zona, con fines de aislamiento. hemostasis. etc.. el material
mas adecuado para cbtenerlo es la gasa. por su accion rapida y
la posibilidad de la regulacion de la extensién v profundidad
del blogquec. Cen tal fin puede usarse la gasa envuelta en goma
(cigarrillo) en toda la zona donde no iiiteresa la provocacion de
adherencias, 0 basta un bloqueo minimo.
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3) Cuando a la accion de aislamiento se agrega la necesidad
c conveniencia del drenaje, es preferible no fiarse del drenaje
capilar de la gasa que es poco eficaz e inseguro, y agregar un
tubo de goma ceniral v lateral en el mismo sitio o por contra-
abertura.

La mecha raquiere vigilancia especial, pues puede convertir-
se en tapon facilitando o provocando la retenciéon de exudados
septicos u otros elementos. Debe pues ser movilizada y retirada
en cuanto haya cumplido los tines que llevaren a colocarla. El
problema de la movilizacion radica en la dificultad del despega-
miento a las 24 o 4 8horas. Pero a partir de ese plazo. entre el
2° v 4° dia, la extraccion de la mecha o el “cigarrillo™ debe ser
realizada porque va ha cumplido su mision v desde entonces s
presencia puede ofrecer inconvenientes. En ese momento, la ex-
traccien se realiza cn general sin dificultades.

CLASIFICACION DE LOS TIPPOS DE DRENAJE

Por todo lo gue antecede vemos qgue les tipos de drenaje sen
muy variables v dependen de los fines que se persiguen con &l v
de las particuleridades anatomicas, risiologicas vy patoldgicas de
cada caso. En base a ello podemos establecer esquematicamente.
la siguiente clasificacion:

I) En primer lugar deksmos considerar leo que podriamos
llamar drenaje prcpiamente dicho. que tiene por fin fundamental
contribuir a la defensa del peritoneo, especialmente contra la
infeccion. facilitande la eliminacion de materiales cuva absor-
cion no es posible o es causa de graves tenomenos toxicos. Pue-
de ser realizado:

1° Como tratamienio unico y fundamental. Caso tipico: dre-
naje de absceso paritoneal o subperitoneal. flemon estercoral. co-
leccion biliar, sanguinea, cte.

2®* Como complemento del iratamiento quirurgico de un fo-
to infeccioso o sépticn de vecindad. En este caso la rraniobra fun.
damental ]a constituve el tratamiento dz la causa: apendicectomia,
colecistectomia cn agudo, cierre de una perforac.on digestiva, es-
pontanea o traumatica, etc. El drenaje (del focu o €l declive del
Douglas) sera una man‘obra complementaria. imprescindible a
veces, discutible otras. v en clertos casos innecesaria.
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32 Cumo medida de previsién frente a una posible contami-
nacién ulericr por una fuente séptica, visceral o no, luego de unn
intervencion quirurgica. Cuando esta indicada. es una medida
de fran importancia y que debe ser cuidadosamente considerada,
ya qu2 la peritonitis aguda de origen quirurgico es de extrema
gravedad. Es el caso de la apendicitis cuando hay proceso impor-
tante del ciego, con infiltracién o zonas sospechosas que hagan
terrer la ulterior contaminacion peritoneal.

4> Como medio de ccntral y de tratamiento frente a la posi-
kilidad de un derrame de cualquier naturaleza (sangre, bilis, orina,
contenido del tubo digestivo, etc.). Es el caso del drenaje del le-
cho en la colescitectomia; del espacio subhepatico en los ca-
sos de cierres defectuosos del munon duodenal en las gastrecto-
mias; ete.

II) Al lado del drenaje propiamente dicho, que acabamos
cc ver, corresponderia considerar los casos en que se usan tubos
0 gosas, que si bien actiar como drenajes, el fin primordial con
que se les ha dejado ha sido otro. A saber:

1° El uso de sondas tipo Pezzer, peritoneales, con el objeto:
—Por un lado, de permilir el control del contenido de la ca-
vidad.

—Por oiro, de permitir el uso de la via peritoneal para el
tratamiento, en diversas situaciones: lavado del peritoneo, hidra-
tac.on, antibioticos locales. procaina, estreptoquinasa v estrepio-
dovnaca para la prevencion de adherencias, etc.

an

2? k1 uso de taponamientos con gasa sola o en cigarrillo,
que si bicn pueden actuar como drenaje por capilaridad, de los
materialzs que impregnan la gasa. actuan también cohibiendo la
herrorragia. la exudacion, la bilirragia, etc., segun los casos v
fundamentalirente tabicando y aislando la zona, va que por el
intenso proccso de peritonitis plastica y exudativa fibrinosa que
evoluciona a su alrededor, se p.oduce la extraperitonizacién del
folo.
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Conclusiones,

En el estado actual de nuestros conocimientos y de nuestras
posibilidades terapeéuticas, el drenaje peritoneal y subperitoneal
¢s una maniobra util cuyas indicaciones técnica y vigilancia, as
como el objeto que se persigue con su empleo, deben ser pertec-
tamente conocidos por el cirujano.

Como doctrina general, no puede adoptarse, pues, una posi-
c'on radical en ninguno de los dos sentidos extremos, es decir,
drcnar o no drenar sistematicamente.

Hay quc saber gue el drenaje, cualquiera que s=a el mate-
rial que se emplee para realizarlo. significa la provocacion a fia-
z0 Mas 0 menos breve, y con mayor o menor intensidad, de unu
reaccion de cuerpo extrano, hecho que constituve un verdadern
proceso patologicc del drenaje. proceso cuvos futuros inconve-
nicntes posibles, tienen que estar justificados por las ventajas
quz2 pueden esperarse de su aplicacion.

Dada la extrema variedad de situaciones que se plantean en
clinica, resulta dificil intentar dar indicaciones precisas. La ev-
periencia del cirujano adquiere por lo tanto. fundamental im-
Poitencia 2n la determinacion.

En lineas generales diriamos:

1° El drenaje esta justificado comrn tal frente a la cavidad
real cualquiera sea su ccntenido (sangre, pus, bilis, liquido se-
rosc. hidatico, ete)), v aqui dos situaciones:
—ante la cavidad real preexistente (absceso. por ejemvlv).
—osnte el pelicio de que ella ¢ produzea en el postope-
ratorio.
2° El drenaje esti justificado tambien, cuando se desea, a
la vez de canalizar la exudacion peritoneal, fomentar la agluti-
nacion v el bloqueo fibrinoso, consiguiendo la rapida extraperito-
njzacion de la zona.
En ¢l primer grupo usar drenajes lo mas atraumaticos v
menos ‘1ritantes posible. En el scgundo. preferivr la mecha de
gasa. o mrejor el drenaje en cigarrillo, con tubo central o lateral.
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Sr. COORDINADOR: Hemos recibido algunas preguntas v nos apre
suramos a transmitirlas para que sean contestadas por los senorex asam
bleistas. La ler. pregunta es: “El drenaje cn las peritonitis enquistadas
a focos mulliples”. invito al Prof. Prat a contestar esta pregunta.

Dr. PRAT.— Debo ocuparme de fa conducta en cl drenaje de las
peritonitis enquistadas a focos multiples.

Ante todo me complazco en agradecer la designacion para esta di-
sertacion a la Mesa del 49 Congreso Uruguayvo de Cirugia, tarea riesgosa
porque tengo que improvisar. Los colegas que me han precedido en cl
nso de Ja palabra, han realizado informes brillantisimos, que han prepa-
tado con tiempo v neditacion.

Se han tocado casi todos los puntos de la anatemia y de la fisiolo
gia del drenaje. lo ha hecho brillantemente el Dr. Chifflet, cosa que me
evita muchas consideraciones y antes de contestar categoricamente a
la preeunta que nos establxce el Sr. Secretario, voyv a plantear unas
breves consideraciones.

Debemos destacar que la victoria mas grande que ha conseguido la
cirugia en el mundo quirurgico, es =n la zpendicitis aguda: mejor dicho.
en las complicaciones de la apendicitis. Antes se moria frecuentemente
de peritonitis apendicular, apendicitis gangrenosa, abscesos, hoy dia.
constituye el galarddn mas grande que tienc el cirujano. es el haber podi-
do vencer la apendicitis y podemos decir categoricamente, gue la ciru
gia ha triunfado sobre la temible apendicitic, salvo en aquellos casos en
que ¢l enfermo llega tardiamente o vive muyv lejos de los centros de
asistencia y no puede llegar a tiempo. Esta es una gran conquista. la
mas gloricsa que tiene la cirugia.

Ha dicho el Prof. Larghero que no sabe si dcbe aceptar la palabra
drenaje, v por mi parte considero que esta perfectamente bien diche; es
palabra bien castiza. Drenaje es la denomunacion aceptada cn castella
no para establecer el avenamiento; término que emplean los espafoles.
Sin cmbarge, en el Diccionario Enciclopédico. no encontramos la pala-
bra drenaje v si avenamiento, pero en el scntido de drenar las aguas de
los campos ancgados, y precisamente el Diccionario Terminologico de
Ciencias Meédicas de Cardenal, establece v acepta la palabra drenaje v
dren derivadn del “to dren” de los ingleses, por eso decimos dren o dre
naje de uso corriente v correcto.

Cren quc hay que establecer dos cosas antes de contestar la pre
gunta planteada: la apendicitis aguda es la que da habitualmente luga
a complicaciones. vale decir. las peritonilis v los abscesos v debemos
tener bien en cuenta que la causa comun del absceso y de la peritonitis
grave, generalmente cs la apendicitis perforada. Cuando haciamos ci-
rugia de urgencia activamente, comprobabamos siempre. que las gran
des peritonitis apendiculares iban acompanadas de perforacion y esta
perforacion, a menucdo era provocada por un calculo estercoral: calculo
estercoral que estaba por saliv del orificio de la perforacion o habia cai
do va en la fosa iliaca. Nos imaginamos la importancia que ticne esto:
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las toneladas de microbios que ticne este calculo estercoral que si lo
podemos extraer realizaremos un gran bien, porque disminuiremos la in-
tensidad de la infeccion, pero si €l queda en la fosa iliaca, eso va a ser
la causa de una fistula, y si cae en la pelvis posiblemente va a originar
una douglasitis o un absceso del Douglas. De manera que esto establece
una ensenanza: cuando el cirujano opera una apendicitis aguda. debe
tratar de comprobar si ésta esta perforada para investigar cuidadosa-
mente el calculo estercoral que se puede encontrar en el foco operato-
rio, busqueda sin realizar ninguna maniobra intempestiva y si lo en
cuentra y extrae, se sentira muy satisfecho porque se habra ahorrado
muchos dias de supuracién v posiblement= ha salvado la vida del enfermo.

Una practica que tiene valor ¥ en la cual he insistido en mis tra
bajos sobre terapéutica de las complicaciones apendiculares es ésta: en
una apendicitis aguda, cualquier técnica puede ser buena. pero hay una
que creo que es superior y de eleccion. Cuando la apendicitis es muy
grave, tipo grangrenosa v muy infectada. conviene que el cirujano se
acostumbre a hacer la extirpacion de ese apéndice en pleno foco y s1 es
posible en plena fosa iliaca, sin exteriorizar plenamente el ileon y ciego.
con una incisiéon de abordaje excelente y la mcjor, que de luz y permi-
ta ver todo. Ninguna superior a la de Mac Burney, que bien hecha, per-
mitira ver toda la region perfectamente y realizar todas las maniobras
gue tiene que hacer. Conviene que esa apéndice se extirpe sin hacer el
desprendimiento del ciego. del ileon ni las adherencias inflamatorias.
vorque entonces lo que hace el cirujano es comunicar esa infeccidn que
esta cn plena fosa iliaca pero intra peritoneal. al tejido celular pelvia-
no v por éste. tejido celular sub peritoncal. se origina una celuitis peri-
toneal. gencralizada que habitualmente mata al enfermo. Estoy perfec
1amente convencido de que esta operaciéon de la apendicectomia en agudo
cuando el cirujano tiene experiencia, la hace correctamente in situ en
el fcco perfectamente bien., Lo que el cirujano debe liberar v exteriori
7ar a Ja herida operatoria es el apéndice ¥ no liberav todo el ileon y ciego ¥
exteriorizarlo, como sc¢ hace en la apendicitis en frio, que entonces la
operacion serd mas facil. pero trac consecuencias muy desagradables o
mortales cuando se opera en apendicitis agudas graves o gangrenosas,

Toda peritonitis v toda supuracion supone un drenaje: este drenaje
lo hemos estado haciendo en el pasado con el vulgar tubo dc caucho
que es un tubo mas o menos indurado, v que era malo. Durante la gue
rra. se mejoro con tubos mas hlandos y superior cuando es de goma la-
tex. Digamos también de paso v como verdad aceptada: todo drenajc es
una enfermedad, es la enfermedad post cperatoria o que contribuye «
la enfermedad post operatoria de Leriche v que interviene directamentc
para agravarla y hacerla mas intensa. por eso ¢l deseo o aspiracion que
ticne el eirujano de suprimir fundamenta!mente €l drenaje en todo acto
quirurgico cuandc c¢s posible. Esa es la aspiracion, es la meta del pro-
greso. pero cuuanco se trata de un caso de apendicitis supurada o aba
cesos peritoneales la indicacien terminante y categorica es la del drena
je. Sin embargo muchos cirujanos actualmente extirpan el apéndicz
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agudo e¢n plena inflamacion y no dejan drenaje. casos que marchan per
iectamente bien: es cierto que los antibioticos que antcs no disponiamos
de ellos, contribuven a limitar mucho el drenaje. En caso de duds. fren-
te a una infeccion grave, convendra drenar.

Respecto al drenaje. el Prof. Cendan Altonzo nos ha establecido una
tisiologia muy buena y nos ha demostrado la importancia de la presion
pesitiva intra abdominal y otros elementos que tienen importancia en la
realizacion y continuidad del drenaje. La penetracion del aire en el ab
domen es lo que hace perder esa presién positiva, asi como mantener
ampliamente abilerta la herida operativa que sera la causa de las com
plicaciones: 19) la infeccion que viene de fuera a adentro y 29) las
visceras, particularmente las asas delgadas y c! ciego que se exteriorizan,
se adhieren v se acoplan al borde de la herida, provocando eventracion
v muy a menudo, fistula estercoral de las asas exteriorizadas. Por eso.
desde mucho tiempo atras, desde 1912, pude emplear la practica del gran
cirujano aleméan Rehn que usaba la técnica de hacer el drenaje recons
tituyendo la presion abdominal, vale decir, ¢uturando la herida alrede
dor del tubo de drenaje que mantenia entnnces la presion interna, im-
pedia la infeccion exterior y sobre todo, evitaba que las visceras se adhi-
rieran y pudieran exteriorizarse v hacer mas posibles las fistulas y even-
traciones. He realizado esa practica de Rehn desde 1912 y quedé muy
satisfecho, y esa es la practica que hemos usado en toda nuestra carre
ra de cirujano de urgencia, que nos ha permitido tener muy pocas com-
plicaciones del tipo de la fistula estercoral,

No recuerdo francamente que hayamos temdo casos de fistula ester-
coral, cosa muy comun y corriente sobre todo de 30 o 40 anos atras, en
la época que se operaba sin los recursos dc ahora y sin antibiéticos: pode-
mos afirmar también que teniamos pocos casos de eventracion.

De estas consideraciones gencrales, pasemos ahora a la pregunta
del Sr. Secretario que sc retiere al tratamiento del absceso apendicular
o de la peritonitis con abscesos multiples. Por lo pronto conviene hacer
aclaracion, vy cosa curiosa; cualquier tumor o bulto que haya en el ab:
domen, generalmente el clinico dice tumefaccion, pero si estéd en la re-
gion vesicular o en la losa iliaca, dice plastron; plastron apendicular, es
el término que anda en hoca de todos los medicos cirujanos. Comienzo
a establecer que el plastron apendicular es una formacion especial que
esta producida, fundamentalmente por el epiplon que rodea al apéndi-
ce con el tipo de tumefaccion en galleta, del epiplon aplicado contra la
pared cbdominal, pero gencralmente esta el apéndice perforado. aden-
tro. per lo menos cl plastron tiene un elemento supurado en su interior:
Juicre decir aue el plastron es un absceso con una cavidad en su in-
terior que ccntiene pus.

Dc manera que dehe saber el cirujano cuando habla de plastron, que
7a hay alli un absceso. Ahora bien. el plastron tiene una caracteristica
vlinica e indicacion especial: por lo general no se opera enseguida; per-
mits observar su evolucion y siguiendo la evolucién, lo mejor es eperar
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que evolucione bien y operarlo después, vale decir en frio. siempre que
su evolieién sen favorable y si no intervenirlo de urgencia.

Cuando hay un absceso de eso clase v sobre todo cuando el apéndi-
ce ha hecho su absccso o el pus esta colectadu v recubre la region apen
dicular con pervitomitis en estos abscesos y peritonitis localizadas el ciru-
Jjano va sabe lo que tiene que hacer: va directamente a la incision del
absceso v su drenaje. v no se ocupa en ese momento de extirpar el apén-
dice, —a no seér que se produzca la circunstancia de que cl apéndice
aparezea sélo v oentonces la extirpacion es muy sencilla,

(Cuando éramos internos o en nuestra iniciacion de la cirugia, a me-
nudo comprobabamas que existian abscesos multiples, va en la fosa ilia-
ca, en la porcion meso celiaca o en la pelvis y cuando opcraban nucs
tros profesores. les preguntabamos: ;coOmo se sabe si hay un solo abs-
ceso o varios abscesos” Navarro nos decia: "Meto el dedo v una vez
que he vaciado el foco principal exploro y compruebo si una porcidon sa-
liente y tensa y entoncesz, por ahi puedo abrir v drenar los abscesos que
estan adyacentes.

El profesor Mondino nos decia, con su caracteristico “Ah, che. meto
e. dedo y tvato de veciar todo el pus, que no me quede ningun absceso’.
Pero Mondino tenia cn su dedo un ojo o algn especial que le permitia
hacer las cosas con la ¢norme practica v experiencia que él tenia.

Esto nos demuestra que no hay nada preciso y seguro en los abs
cesos multipies de la peritonitis ¥ quiere decir que el cirujano tiene que
toner cxperiencia v saber buscarlos muv bien., sicmpre con la nocién
primerdial de no ser agresivo. En estos casos de peritonitis con abscesos
multiples el cirujano explorara cuidadosamente el abdomen y en particu-
lar 1a pelvis por el tacto rectal, cuyos datos le permitiran drenar colec-
cicnes por via perineal o trans rectal. Crando hay varios abscesos, so-
hre todn abscesos residuales que se van produciendo progresiva y repe-
tfidamente. cren que el cirujano después de extirpado el apéndice que
es lo principal hoy dia, porque la ley fundamental en el tratamiento de
In peritonitis es extirpar su causa ante todo. Solo en los casos en que el
cirujaro no pueda encontrar el apéndice por tratarse de un plastron, un
absceso o gran peritonitis plastica. el profesional dejara esta extirpacién
para realizarla en frio, después de un drenaje conveniente.

El drenaje en la apendicitis aguda se realiza por tubo, al que tengo
clerta prevencion vy prefiero el drenaje por sonda, es mas seguro, la son-
da de Pezzer puede servir y también la de Malecot. pero preferimos la
de Prat; a veces usamos el drenaje cn cigarrillo, v poco Ja mecha sola.

Como va se ha dicho cn esta misma sesi0on. el drenaj> d2b= limitarse
a 12, 24 o 48 horas. lo mnenos posible: pera sin apurars? a retirar el dre-
naje curndo hay irndicacion de prolongario.

Sabemos que en el abdomen sdlo se drena una minima parte de ¢!
drenaje que pronto queda reducido al cznal del tubo. No se deben usar
tubos con nrificios laterrles: los trabajos de Ivanisevich y de otros ciruja
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nos lo han demostrado perfectamente, en esos orificios se introducen el
epiplon o el intestino y se produce su aestrangulacion. que origina una
oclusion que complica mas el caso.

No se debe tampoco drenar una apendicitis con peritonitis y colec-
cion pelviana. porque hay que usar un tubo largo de drenaje de 18 o
20 centimetros y sabemos por Propping que la presidén intra abdominal
es de solo 16 centimetros y un tubo de cse largo no drenarid nada. Por
eso es que el drenaje pelviano debe ser supra pubico. como se dijo aqui.
por la via perineal o via rectal.

Cuando existen varins abscesos. es el caso de Ir esperando a que se
localice perfectamente la infeccion mientras tonificamos y mantenemos
el equilibrio humoral del paciente. Hoy dia tenemos la defensa y el re-
curso de los antibioticos v entonces el cirujano podra ir tratando en for-
ma deliberada y progresiva a los diversos abscesos y sobre todo, drenan
do con sondas especiales para poder vencer la infeccion: soy entusiasta par
tidario de hacer ¢l sifonaje. cs decir. el drenaje con cierrc alrededor de
la sonda, y si fuera necesario. la aspiracion. Pero entonces con cuida-
do, la aspiracion es un arma de dos filos. Si es cn las vias biliares, pue-
de provocar drenajes extraordinarios de bilis, originar insuficiencia he-
patica; en las peritonitis, si la aspiracion no esta bien controlada puede
ocasionar molestias y complicaciones del intestino. En estas complica-
ciones infecciosas de la apendicitis el paciente debe ser seguido clinica
mente ccn gran asiduidad. dia a dia, hora a hora, con todos los exa-
menes de flaboratorio necesarios, tacto vectal frecuente para diagﬁosti
car oportunamente una coleccion pelviana, que seria operada por via
trans rectal que es la mejor de todas.

La pinza de Linderman - Landau nos puede auxiliar para localizar.
puncionat y drenar los abscesos por via rectal y nos puede también ser-
vir de guia para dirigir el bisturi pero ileniendo gran cuidado en esos
casos. de no herir el intestino, cosa posible porque se producen conglome-
rades de asas y el ahsceso esta dentro de ellos y se puede provocar ta-
cilmente una lesion intestinal. Si el cirujonc realiza las maniobras bien
a la vista. con una gran dilatacion anal. con anestesia general o prefe.
rentemente local, gran dilatacién de los esfinteres. podra efectuar el dre
naje trans ano-rectal. perfectamente bien ¥ sin accidentes.

Considero que estas son las dirvectivas fundamentales de la apendi-
citis aguda supurada vy complicada. —contamos ahora con la preciosa
colaboracion del tratamicnto antibietico, es indudable que éste debe ha-
cerse intencivo, pern debemos tener en cuenta el toque de atencidn del
Dr. Cendan: cstos casos graves ¥ complejos de complicacion apendicular.
se han producido también después de un tratamiento intensivo de anti
bidticos.

En este momento en que no hago cirugia de urgencia intensiva, co
mo la realizabamos anies. he podidn comprobar en las infecciones dseas.
que el uso de los antibioticos en las osteomielitis. produce a veces una
atenuacion marcada de los sintomas inflamatorios, con las lesiones ana
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tomicas persisten atenuadas y estoy convencido que esto puede ser cau-
sa de una mayor frecuencia de osteomielitis crénica si no se opera el
hueso. Como se ha llamado ya la atencidon sobre el uso de los antibioti-
cos en las infecciones apendiculares por parte de algunos cirujanos y
que pueda ocurrir algo semejante a lo de la osteomielitis., creo que de-
bemos vigilar atentamente este intercsante problema bioldgico.

Estimados colegas, muchas gracias por la atencion prestada y dis-
culpen esta exposicion deshilvanada, debida en gran parte al caracter
de su improvisacion.

Dr. ETCHEGORRY.— Yo. sefiores. hubiera preferido hacer uso de
la palabra una vez que hubieran hahlado todos, es decir hubiera termi-
nado la seric de preguntas: pero debiendo retirarme antes que termine la
cesion, lamento tener que hablar ahora en lugar de hacerlo mas tarde.
Pido disculpas también porque casi tendria la obligacién de haber apor-
tado un wabajo, en forma. a este tema. Soyv el encargado de la vigilan-
cia de la Cirugia de Urgencia en el Hospital Pasteur: opero y veo operar
Cirugia de Urgencia en clt Hospital Maciel: conozco mas o menos lo que
se hace de Cirugia de Urgencia en los otros hospitales.

Vale decir pues. que aunque no hiciera nada, solamente por ver. al-
go tendria que decir.

La gana de cvosas que se hzce es infinita y las ensenanzas quc cada
cirujano joven saca de su maestro son también infinitas, por eso me
alcgro muchisimo de que hayan hablado Chiffiet y Larghero; permitase
me que comente lo que han expresado ambos maestros de juventudes.
Estov completamente de acuerdo con ellos.

La exposicion de Chifflet aparte de la brillantez del estilo a que
nos tiene acostumbrados (es un esteta de la palabra) plantea puntos que
si son seguidos al pie de la letra. podra hacerse obra verdaderamente Gtil.

Lo mismo me acontece con el Dr. Largherc. salvo una diferencia.
Actuando en medios pobres que no conocen el Jujo del material que uti
liza mi amigo, empleo el tubo de goma corriente. abierto en doble cana
leta, que fabrica el ayudante o el instrumentista. en el raro caso de quc
cl instrumentista exista. Vale decir pues, que estoy completamente de
acuerdo con lo que cllos han expresado y lamento que en muchas opor-
tunidades los jovenes hagan decir a sus maestros cosas que ellos no di-
cven, al no interpretarlos correctamente. ¥ no es porque no se expresen
bien, porque si alguien asi lo hace, cse alguien bien puede llamarse Chifflat
o Larghero.

Entremos de lleno a la pregunta que acaba de responder el Profe-
sor Prat. Creco que en la forma que esta planteada es un poco dificil de
responder. Yo hubiera hecho la pregunta inquiriendo ;como se tratar
abscesos multiples debidos no a X causa. sino a una causa determinada”
Porque no ¢s lo mismo tratar abscesos multiples del peritoneo debidos a
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una apendicitis. que tratar les producidos por una ulcera perforada det
estomago, o una perforacion del colon: son cosas, a mi modo de ver, com
pletamente distintas,

Creo justamente que uno de los grandes errores en los drenajes, cau-
sa de las grandes culpas con guc se les ha cargado, ha sido per no res
petar ciertas normas dictadas por la etiologia de la infeccion peritoneal.

La verdadera igualdad, lo dijc alguien mucho antes que yo., con-
siste en tratar desigualmente las cosas cdesiguales. Pretender tratar
1gualmente lo que es diferente eso no es igualdad. Es una cosa distinta.
Es provocar la confusion.

Asl, en esa pregunia expuesta asi: j;como «e drenan abscesos mul.
tiples del peritonea?, ve pediria que se aclarara: 1¢ etiologia: 2° ubica-
cion de los abscesos. No es lo mismo un absceso del Douglas que per-
mite esperar, que el ubicado en otro iugar. Decia mi viejo maestro Du
val: “En el abscese cdel Douglas siempre es temprano para abrirlos, por
que estos abscesos se abren solos”. No es lo mismo, insisto, que un abs-
ceso sub {rénico: éstos son siempre serios. bastante serios; en un abs-
ceso sub frénico que puede ser de origen apendicular contrariamente al
del Douglaz no hay que andar con panos tibios. Yo, a pesar de que noe
soy muy intervencionista secundariamente, en los abscesos sub frénicoz
<oy intervincionista precoz. a pesar de los ontibidticos, tan atiles en otros
cascs: absceso sub [rénico que no regresa inmediatamente, creo guc debe
ir a la intervercion no diferida. siendn abovdade por la via que se crea
conventente; no voyv a insistir sobre ecste punio porque se¢ ha tratado el
asunto al hablar del quiste hidatico. Asi pues, pretendo que habria que
especificar la clase del absceso guc se desea dreonar: estoy miranda al ami
g9 Roglia v recuerdo un caso de peritonitis con abscesaos multiples en un
enfermo qus operamos juntos. y que tuvo un fin desastroso a pesar de
que la operacion original cra una opcracion venal que transcurrié sin nii-
gun accidenie. Era una eventracién de una vieja cicatriz de un Mac Bun~-
neyv: a las 48 horas de operado empezd a hacer fenemenos peritoneales
con paralisis intestinul v tan simiple habia sido la operacion que a pesar
de que habia un examen radiologico que afirmaba peritonitis a foces mu -
tiples, los cirujanos que lo vimos (éramos tres: Roglia, Belloso y vo), nos
metimos ¢l dedo en el ojo v pensamos que hubiera una brida o algo por el
estilo que causara la oclusi¢én. Ese enfermo desgraciadamente marcho mal:
peritonitis a focos multiples, peritonitis con adherencias. peritonitis que
no habia formado pus, pevitonitis que tenia exudado simple. Vale deci-
vues, repito, que hayv que insistir en la uhicacion ocue también supone unu
expectativa distinta.

Tas t'ceras perfor-das del estomago suclen dar abscesos sub freni-
cos v dan mas absceso= sub frénicos que la que se supounc: existen quicn:s
cierran sin drenaje ¢l peritoneo: vo gue los sigo, que veo resultados a
posteriori los noto. pero =¢n abicesos =sub frénicos mansos. benignos, un
poco distintos a csos que citaba Prat, pertenecientes a otra épcca. absce
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sos sub Iréaicus producidos no por via de propagacion inmediata. sino
por un mecamsma de metéastasis. Eran verdaderas embolias sépticas que
se localizaban en el espacio sub frenice. No voy a estudiar la anato-
mia y fisiologia del peritoneo: ya lo ha hecho Cendan: seria repetir lu
gares comuies: v aunque todos lo saben, s bueno recordar que hay unud
corriente linfatica que va hacia la cara inferior del diafragma y es en
esa cara inferior del diafragma. gracias a esa corriente que se producen
esos abscesos sub frénicos que en ciertos casos adquieren una septicidad
terrible.

Ahora bien. hay auc drenar: donde hay pus hay que evacuario.
aijo Celsius. Este precepto hasta ahora no sc ha modificado ni ningé.
antibiotico puede contra el pus ya forimado; asi pues se debe ganar tiemp»
evacuando el absceso. pero para que el drenaje sea eficaz, contrariamenta
& lo que han dicho muchos y no cito nombres propios para no confundirme
tiene quc ser amplio y no vergonzante: yo no cieo en esog drenajesr
velgonzantes, que son francamente malos, esas pequenas sonditas finas
que drenan a veces, y a veces no. y que son los culpables de los desas-
tres que se cargan a cuenta del drenaje. Si se drena. se debe drerar
bien, sino més vale no drenar.

Con el amigo Barsabas Rios. vimos operar en Paris a un cirujano
de gran fama que actualmente reside cn Montevideo; y a pesar de su
buena técnica Je vimos colocar drenaje cuando era necesario: cuando los
hacia, 2ra con tuho N© 50 de la cscala; sino, no drenaba: cerraba tranqui-
lsmentc el peritoneo. Me parece una cosa perfectamente léogica y yo
me quedé cncantado también de que hiciera eso, pues coincidia exacta
mente con lo aprendido a mis costas.

Respecte a la agpiracion creo que debe practicarse siempre. En la
sala bajo mi vigilancia, he hecho colocar una instalacion para bomba de
agua, ademas de un apavato eléctrico de aspiracion. Trato de aspirar
los drenajes siempre que el cirujano que ha operado censienta en ello,
porque alli 1a juventud tiene independeacia de accién a condicion de
que siga al enfeimo con asiduidad v pueda osistir a su mejoria o a &1
empeoramiento, de donde sacara ensenanza. Es claro que no a todos les
gusta el control. pero asi pueden, bajo su responsabilidad. saber cl por qué
de las exigencias de sus maestros.

En cuanto a las mechas, eso es otro problema. Nadie pone meccha
vor gusto. ni log urologos, ni los ginecolocos, ni nadie. Ahora, que la
mecha es necesaria en algunns casos, nadie lo puede discutir.

Los que tenemos la suerte de haber podide vivir unos anos y haber
leido las discusinnes apasionadas sobre las ventajas de la mecha del Mic
kulicz o de! tubo de goma acaecidas en la Sociedad de Cirugia de Pa
ris hace unas décadas, vecordamos las frases pintorescas de los actores.
Delbet per un lado, que llamaba a la mecha “la trampa de la célula”
acompanado por Duval frente a J. L. Faure, ardiente partidario del Mic
kulicz, quien respcndia ¢n consecuencia. Sin disputa ninguna, en la époci
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pre antibidtica, la mecha fué un arma que salvé muchas vidas. Querer
negar eso, es negar la evidencia Si ustedes leen las estadisticas de ese
entonces, de los que mechaban y de los yue no mechaban. se quedan atoni-
tos. Los que mechaban tenian mucho mejores resultados que los quea
no mechaban; cada ano. sin embargo. se daba un paso hacia adelante en
detrimento de ese meétodo de drenaje. Mejores técnicas, precocidad en
las intervenciones. mejor hemostasis, permitieron disminuir el uso de
la mecha hasta llegar al momento actual que constituve un procedimien
to de excepcion.

+Quicren decirme cuantos de ustedes han operado quistes del ova-
rio de 3, 32 kls.? Y sin embargo abran cualquier libro de Patologia Qui
rurgica de hace 40 anos v veran ustedes que ese tamano era una cosa
corriente. Aquellas pelvis donde habia que entrar aunque fuera con
cuchillo de monte, porque eran de carton de piedra, esas no se ven mas:
entre los antibigticos y los tratamientos precoces todo aquello ha desapa-
recido. Por eso, para los jovenes, el procedimiento constituye algo anacrad
nico. Pero criticar la mecha a priori, es criticar un procedimiento util que
no se debe emplear porque si, pero que aun tiene sus indicaciones.

Inlervine esta mafana una cenferma con una vesicula cuyo tama
no no quiero comparar con algo porque van a decir que soy marsellés.
pero dejo esa tarea al cuidado del anestesista que le contara a Chifflet
el volumen de aquélla. Enferma quec estaba con ictericia hacia mas de un
ano, fijense bien, un ano con una ictericia total y a veces parcial. Fué
una operacion trabajosa: la vesiculu tenia un recodo. y aunque parezca
cosa de cuento, estaba metida en el hiato de Winslow v adherida al 1o
bulo de Spiegel de donde hubo que esculpirla para poderla sacar. Una
de las vesiculas mas ditficiles. sin quizas, que haya operado en toda
mi vida. No tuve mas remedio que mechar dada la superficie cruenta
dejada en el Spiegel, a pesar de que le puse un tubo de drenaje N° 50 y
en el colédoco, el Kehr mas gruesc que tenia. Creo que no me quedabn
otro camino para seguir si deseaba garantirme contra la hemorragia v
la colerragia.

En resumen, picnso que los abscesos multiples del peritoneo deben
tratarse de acuerdo a su etiologia v su uhicacion. No se pueden dic-
tar reglas si no se conocen con toda precision csos dos datos. Con to-
do, me atrevo a establecer las siguicntes normas generales: a) dondc
hay pus, hav que avenarlo o drenarlo; b) el avenamiento o drenaje
debe ser efectuado por ¢l camino mas corto v si se puede. mas decli
ve: ¢) el drenaje debe ser amplio v no vergonzante: d) la aspiracion
es elemento ulil v debe ser emmpleada mas a menudo que lo que se
hace habitualmente: ¢) la mecha bien indicada y bien colocada es también
elemento precioso: sus detractores o no la sahen utilizar o cuando la
emplean la disfrazan con otros nombres: & este respecto poseo un anec
dotario sabroso. Y pienso quec siguiendo estas reglas. empleandolas. con
el sentido clinico necesario e indispensable, rara vez se hara mal a un
enfermo y en cambin se le beneficiara en muchisimas oportunidades.
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Agradezco la deferencia de la mesa c¢n la tolerancia del horario y
de los oyentes al escucharme.

Sr. COORDINADOR: La segunda pregunta es: “Drenaje de los e:-
pacios subfrénicos™. Invito al Prof. Chifflet para que conteste esta pre-
gunta.

Prof. CHIFFLET.— Yo voy a aprovechar lo que decia hace un mo-
mento de que¢ la tendencia natural de la coleccion sub frénica es ir ha-
c1a el torax, y que dado que la evolucion hacia el torax es una evolucion
grave, el tratamiento del absceso sub trénico debe ser precoz.

El tratamiento precoz dcbe ser dirigido de acuerdo con la topogra-
fia del absceso sub irénico y la topografia esta dada de acuerdo con el
punto de partida de la lesion que provocd esa coleccion. Yo podria de
cir que la region sub frénica del lado derecho, estd en realidad tabicadn
por el ligamento coronario, que en lugar de tener unha ubicacion sobre
la cara posterior tienc una ubicacion sobre la cara inferior del diafrag
ma, es decir, que nosolros consideramos el ligamento coronario como sus-
pendicndo al higado v no hal higado suspendido por una charnela pos
terior a la pared posterior. Por esa razon hay abscesos sub frénicos por
delante del ligamento coronario por arriba del ligamento coronario. si
ustedes quieren, y abscesos sub frénicos que estan por debajo del liga-
mento coronario. Lns abscesos sub frénicos por debajo del ligamento
coronario fon abscezos sub frenicos apunto de partida vesicular, apen
dicular, o duodenal. sor abscesos sub frénicos que espontaneamente tien-
den a abrirse a la altura de la punta de la 112 costilla, Diremos con un
criterio funcional de la base del torax, gque tienden a abrirse en el es-
pacio entre la punta de la 11 y la 102 costilla. Estc espacio separa los
dos territorios funcionales, que corresponden a la 10? costilla que es la
extremidad inferior del torax respiratorio y la punta de la 112 costilla
que lo mismo que la 12¢ son. a nuestro modo de ver, zonas de insercion
muscular para los musculos abdominales. En la confluencia de esos dos
territorios funcionales se produce cspontincamente la superficializacion
de los abscesos sub {rénicos. E« a ese nivel que Oschner. aconsejo hacer
el abordaje, de acuerdo con el concepto de una topogr:=fia de la logia
de Morrisnn que no tiene limites anatdmicos sino un sentido unica-
mente funcional.

Cuando el absceso sub frénico esti cuiectado por arriba del liga
mento coronario nosotros creemos que no sc puede hacer el abordaje
por via posterior y lateral y hay que ir por via anterior. Eso es lo que
se produce en los abscesos a consecuencia de lesiones gastricas, o lesio
nes veslculares y de cara superior del higado. Esos abscesos deben drenar-
se por via anlerior. Creemos que es un drenaje malo, pero que es el
unico posible. dado gue la orientacion de los liquidos es a ir hacia arri-
ba. El drenaje por la via anterior debe hacerse por incision a nuestro
modo de ver. sobre el reborde costal,
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Para terminar. alge que tiene relacion cen el tipo de drenaje. Nos-
ctros dircmos que usamos habitualmente drenajes con tubos blandos
pero que observamos el inconveniente de que la sutura de los distintos
planos de la pared abdominal suele provocar un trayecto en zig zag que
dificulta el drcnaje y sobre todo hace dolorosa la extraccion del dre
naje cuando se¢ quiere retirar. por lo cual hacemos habitualmente el
drenaje con un material blando que consideramos estable, pero con un
material duro que le damos el caracter de conductor del material blan-
a0 y que a veces rctiramos al terminar la sutura de la piel y otras ve-
ces. 24. 48 horas. Con esto buscamos nada mas que dar una orientacion
rectilinea descle el focs a la superficie. evitando esos trayectos en zig
zag, que vuelvo a decir. consideramos perjudiciales para el drenaje y
dolorosns para su extraccion ulterior.

Sy. COORDINADOR: La tercera pregunta es: “Conducta frente a 1a
compresa olvidada ¢n 2l peritonec™. Invito al Prnf. Stajano a hacer uso
de 12 palabsa.

Dr. STAJANO -— K] szecretarioc me pone }a pistola al pecho y voy
a tener que hacer un poco de memoria.

El problema de las compresas, o de la compresa en el abdomen, tie-
ne aspectos distintos. No puede hacerse una contestacion cn forma sim-
ple como ¢l ha hecho, sino de acuerdo con lo que dice Etchegorry, hay
que ver lag circunstancias en que una compresa puede depositarse en el
abdomen. No es por consiguiente, un problema unico y siempre igual.
Tan es asi que frente a la sospecha de¢ una compresa es menester al
aboerdar el caso. hacer el diagnostico. Y cos frecuentemente posible hacer
el diagnostico.

Evidentementc que el abandono de una compresa en el vientre es
una verdaaera desgracia. es una verdadera falta y de tiempo atras se
busca las rormas de evitar, el abandono de compresas cn el vientre de
las cuales no crec en ninguna.

En lo unico que creo es en la disciplina del campo operatorio, en la
disciplina del equipo que sabe cuando coioca una compresa, la fija con
una pinza y es el cirujano el que tiene que controlar las compresas que
ccleca v las compresas que saca. Numaerar las compresas es abandonar
a una nurse, enfermera o instrumentista el saber si las compresas han
sido sacadas o no. Las piolitas ¢ piolines todas esas coszs, vo creo que
son falibles. Los compresas con la cola que todos vemos utilizar, son
falibles porgue se rompe la cela v la compresa queda adentro. Creo, por
consiguleinte. que. comd« metodo protilactico. es la disciplina del equipo.
disciplin2 del cirujano v la obsesion de no abandonar un cuerpo extrano.

Ahora para poder plantear el problema de la compresa en cl abde
men, hay que saber le gque pasa en el abdomen cuando se abandona una
gasa. Pued~ quedar una torunda, una compresa grande y, ;cémo reac-

cicna cl abdomen y el peritoneo {rentc a ello? Esa es una cosa que la
hemos podido apreciar. porque nos hemaos preocupado del problema v
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hemos visto, formando una casuistica que nos preocupamos de acumu-
lar al traves de un trabajo nuestro publicado no sé donde, sobre un
conjunto de compresas abandonadas y la odisea de la compresa olvidada.
lLa compresa se comporta de diversa manera. El peritoneo reacciona
frente a la compresa v oasi como la serosa reaccionaba frente al Miculicz.
provocando su exudacion alrededor de la compresa, y una reaccion fibro
pla..;ica exudativa que la envuelve en forma de saco, en un foco de
peritonitis plastica. La evolucion de ese foco enquistado es el de una
peritenitis aséptica generalmente enquistada y puede ser de distintos
tipos: Pueds ser tolerada después de una fase de recaccion inflamatoria
sin mayor trascndencia. sin mayvor sintomatologia v puede perdurar mu-
cho tiempo ¢n el abdomen. sin dur ninguna sintomatologia por un tiem
po. Conozco algunos casos de este tipo. En otros casos la compiesa aban-
donada da un loco de peritonitis plastica con una sintomatologia funciu-
una constipacion, o una sintomatologia c¢oélica intermitente, pasa un
nal larvada. mostrando una enferma que no entra en cauce, que pasa un
dia bien y dos, mal. y da una sintomatologia indefinida. Se palpa esc
vientre y no se encuentra muchas veces nada. Por consiguiente en esos
casos de sintomatologia larvada. de diflicil interpretacion se exige cl
estudio radiologico, probando de descifrar las causas de su motricidad
perturbada o de una plasticidad profund=z en otros casos. l.a radiografia
en e<os casos, hemos podido comprob 1 que da sintomas bien definidos
v hemos llegado a hacer diagnostico de ‘‘compresom2™, por el aspectv
mot=ado v caracteristico del foco plastico 1odeando a una cocmpresa. He-
mes podide hacer diagnostico por el aspecto radiografico ¥y por el an-
tecedente operatoric. Hemos tenido una relativa experiencia porgue
hemos vivido en una época on que un scrvicio especial nos abastecia
muchos casos de cempresas abandonadas., de manera que llegamaos a te
nir una exnerlencia, relativamente grande sobre el asunto. De manera
que como elemento diagnostico la procedencia era un antecedente de
valor. La compresa. en otras circunstancias, puede dejar de ser un he
cho Dbanal. limitado. al foco plastico aséptico enquistado y puede com
plicarse con la infeccion v determinar un absceeso. v ese wbsceso drenar-
se en el intestino, yva sea en el intestino delgado cemo en un caso de una
gruesa torunda gue se dreno por el intestino delgado, hizo una obstruc-
ci@n Intestinal Aondo el cuadro exactamente igual al de un ileo biliar
0 tna oclusion por orejon gue es parecida. Esa enferma se sorprendid
en la etapa de migracion de la compresa; se encontrd la compresa dis
tonte del punte dorde habia pasado que ho lo controlames. no lo pud:
mos encontrar, o mejor dicho no quisimos deshacer el foco inflamatorio
v encontroamos la compresa cn un ansa intestinal, hicimos una ileostomia.
la ex-+epamas coma cuerpo extrano, hicimos el cierre y cerramos sin dre
naje: ese enfermo evoluciond bict. Otro caso de mayvor cuantia es cuan-
do la compresa ya grande se evacua hacia el ciego por un procesn
inflamatorio de mayor entidad. Recu2ido un caso de hace muchos anos,
en la sala Santa Rosa. que lo he relatado a mis companeros y mis amigos,
por ser un caso sumamente ilustrativo: una enfermn operada. en opera-
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cion muy cruenta, y hemorragica, por un maestro muy distinguido. en la
que se usaron muchas compresas. En aquel tiempo se operaba sangrien-
tamente y una de esas compresas de gasa quedo en el Douglas lleno de
sangre, Pasaron quince dias o veinte dias. sin novedad y csa enferma se
fue de alta y vino a los 25 dias con un cuadro de oclusion intestinal y fuc¢
operada y se encontro en el acto operatorio que tenia un tumor ceco cd-
lico, ceco ascendente de gran tamano. El cirujano, muy distinguido, dudo
en la conducta: yo eéra un ayudante muy joven: “Héagale una colectomia",
v le hice una ileocolectomia derecha y tué la pieza al laboratorio para
ratificar ese noeoplasma que habia pasado desapercibido en la operacion
anterior. En la visita de la tarde, la enfermera me dice: ";Sabe lo que
tenia® Una compresa a forma de embutido que se habja eliminado por
el ciego v estaba haciendo su migracion dentro del marco colico”. Bien,
todos estos vecuerdos son simplemente para decir que no es un problema
unico el que plantean las compresas abandonadas. sino multiples proble.
mas, de acuerdo con la etapa de la migracion o de la complicacién que
puede surgir, Ahora, el Dr. Cendan me hace otra pregunta. No cs todo
este el problema que avarrea esta triste circunstancia.

;Que hacer con la cavidad?

El hecho de la cavidad, comoc hace poco ticmpo operamos en una
cnferma que hicimos diagnostico de compresa abandonada en el ab-
domen, diagnastico clinico y diagnostico radiografico coincidente, y en-
tonces la operanios. Conducta: ;qué se hace en ese caso con la cavi
dad residual? La laparatomia en la zona adecuada. en la zona corres-
pondiente. que corresponae a la plasticidad extensible del tumor. Tra-
tar con mucho cuidado la zona de peritaonitis plastica que esta rodean-
do la compresa que es muy friable, que cs sumamente fragil. que no
se debe tratar con violencia, al penetrar en la parte conjuntiva o fibri-
nosa o fibrosa entre ansa y ansa hasta llegar al foco y extraer la com
presa libremente, suavemente y guardarse muy bien dc colocar tubo
de goma de drenaje. Lo que hacemos en esos casos, de acuerdo con la
anatomia patologica del foco de la peritonitis plastica es colocar un
celofan o una tela de goma y cerrar hermeéticamente sobre la efraccion
v, sobre el drenaje, v la evolucion es perfecta ¢n los casos no compli-
cados. Yo no sc si contesté con eficiencia la pregunta: me he exten-
dido un poco mas porque la pregunta asi, simplemente no se puede
contestar. Lo que interesa es saber lo que pasa con la compresa aban-
donada en el peritoneo, la anatomia patologica de la migracion v los
cuadros distintos que pueden originar. Eg ésta la experiencia que
extracto de veintitantos casos de compresas abandonadas. Pido dis-
culpas si no he contestado mejor, pues se me ha tomado de improviso.

Sr. COORDINADOR: Continua Ja discusion. Tiene la palabra el D
Roglia.

Dr. ROGLIA.— Yo vov a =er muy breve, porque en realidad no
voy a repetir todo lo que sc¢ ha dicho. Voy a ver si puedo decir algo
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que no se dijo. En realidad voy a decir todo lo contrario de lo quo
pide el tema. Voy a detender el no drenaje frente al drenuajec de la ca
vidad periteneal v voy a citar algunas circunstancias. Por supuesto que
el advenimiento de los antibioitcos ha limitado el tema del drenaje. Porv
ejemplo, yo. antes, en la ulcera perforada, y'quiero aclarar, me refiero
al derrame libre de la cavidad peritoneal, que son en los cuales tienen
efecto todas las consideraciones hcchas por el profesor Chifflet. En lox
derrames enquistados. peruv que hay una cascara, ahi la gravedad tiene
un gran papel. Si del peritoneo aprendemos para la pleura, de ésta
aprendemos para el peritoneo. Esa pleuresia libre vy difusa se drena en
cualquier punto. Pero la pleuresia enquistada que ha llegado a una
etapa de enquistada, con cascara de i c¢m. de gruesa, el drenaje tiene
que ser en declive porque si no no drena: es la gravedad lo que influye.
Solamente #n la cavidad peritoneal, cuando se produce un absceso viejo,
enquistado, ese absceso una vez abierto y evacuado, tiene poca influen
cia en la dinamica. Es sobre todo la gravedad la que interviene y hay
que buscar siempre el drenaje declive mejor. Pero antes de hablar del
drenaje, va que habié, quiero significar que en colecciones enquistadas
creemos que ¢s muchc mas importanie la cvacuacion. es decir. evo
vuarlo completamente que drenarlo. (Qué quiere decir esto®” Que cuan-
do encuentio un absceso del Douglas enquistado por ejemplo. y que lo
hago por rectotomia o que lo hago por coipotomia., en la mujer no vir
gen, ivo no coloco nada en el orificio? Si. yo coloco un tubo con todos
los artificios para que no se escape, pero por desgracia sc escapa vy en-
tonces al otro dia practico un tacto rectal » vaginal para abrirle con el de
do el orificio. porque una vez evacuado bien. ese proceso. ese orificio se
mantiene muy tacilmente por cualquier cosa y no es necesario que el tu-
bo vayva muy adentro para que ese procesc enquistado. colectado. se cu
1¢ por la simple abertura v el mantenimicnto de dos o tres dias de su
fistula.

Pero yo me quiero reterir a cuando no se debe drenar vy me voy a
referir a los derrames libres de la cavidad peritoneal, no enquistados;
una peritonitis libre. frecuente. es la peritonitis por perforacion de esto-
mago.

(Quc haciamos antes? Nosotros ahriamos, cerrabamos la uleera y
drenamos el Douglas por drenaje supra pubico., teniendo hien el cui-
dado de llevay los tubos cun el ¢clamp de Doven curve hasta el fondo del
saco y tratando de evacuar bicn el Douglas.

Esa tué nucstra primera etapa. Nunca drenamos el foco; siempre
cerramos. Esa fué la primera etapa: la segunda etapa consistid en as
pirar todo ¢l derrame de la cavidad peritoneal pero todavia teniamos el
lastre del drenaje del Douglas. No nos pudimos sacar de arriba que el
tubito a pesar de que nuestro maestro Albo, nos habia ensenado que ha-
bia que sacarlo a las 24 horas, que después de 24 horas no servia para nada
Pe:o teniamos ese lastre y poniamos el tubo y vo todavia lo tenia el las-
tre tanto, que lo sacaba a Jas 48 horas. Y bien, ahora yvo hago lo siguien-
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te: aspiro todo el liquido de la cavidad vperitoneal. Eso si. cuando tengo
un aspirador. cuando tengo un aspirador a traumatico, eso que se usa
en gastrectonia. pertorado, con agujeros, para que no aspire una visce
ra o epiplon. Con tedo, esc aspirador hay gue irlo moviendo y no pue
de tenerse porque a pesar de tener orificics chicos. se chupa el epiplon
o se chupa el intestino. hay que vaciarlo. Posiblemente algin otro sis-
tema dec aspirador habria que inventar, que produjera menos traumatis-
mo. Pero yo aspiro la cavidad peritoneal. aqui si. No aspiro el Douglas.
no aspiro las gotleras parieto-colicas, no aspiro solo los espacins meso
célicos, sino que aspiro las regiones sub frénicas totalmente bien aspi-
radas. No coloco drenaje del Douglas. no coloco drenaje del foco y hago
terapéutica de antibidticos. Yo creo. tengo el absoluto convencimiento
que a mi me marchan, desde luego que a todo el mundo le marchan
mejor ahora las peritonitis con antibioticos) pero yo tengo el convenci-
miento que este procedimiento que le ahorra al cirujano una incisién y
la colocacion de un drenaje y la posihilidad de bridas y oclusiones post
operatorias, porque es evidente que una peritonitis libre como la gastri-
va que es mas clinica que infccciosa. ese tubo en el Douglas v colocado
per ahi a traves de esas ansas que estdn en la pclvis a pesar de que en
la generalidad de los casos marchan perfectamente bien, siempre le
tuve desconfianza,

Fxisten otras circunstancias también similares a éstas, por ejemplo
las peritonitis a que se referia el Dr. Cendan. La peritonitis con derrames
biliares; las peritonitis con derrames biliares por supuesto todos sabemos
la gravedad que tiene y todos sabemos por qué tienen esa gravedad. Yo
hago exactamente lo mismo: aspiro bien la cavidad peritoneal, pero aqui,
si, aqui hay un foco que yo tengo que tratar. Si vo puedo hacer una co-
lecistectomia, coloco un drenaje en el foco. pero un drenaje por la mis-
ma razon que vo coloco siempre un drenaje de cigarrillo y tubo de ce-
lofan. Cuando hago una colecistectomia en frio: para tener la tranqui-
lidad de si no existe algun canal biliar accesorio que yvo no haya ligado,
para tener aquella wranquilidad de las sueltas del cistico después de hi-
pertension biliar que yo personalmente nunca he visto. en fin, y para
eliminar en las primeras horas el poco derrame de la sangre que haya
en el lecho, porque en general no puede hacer una peritonitizacion per-
fecta, porque mas de una vez uno ha lesionado el lecho de la vesicula.
Asi que el drenaje de la peritonitis de origen biliar, el drenaje del foco
tiene para mi el mismo significado que el drenaje en la cirugia en frio
de la via biliar. Me quedaria por citar el problema de la peritonitis de
origen apendicular. Ahi si. no se por qué. no he podido dejar de drenar
el foco apendicular. Cualquier apendicitis gangrenosa o una peritonitis
de origen apendicular, vo dreno el foco apendicular. Es posible también
en este caso, desde lucgo que el Douglas no. Me refiero a la peritonitis
upendicular de las primeras doce horas, 24 horas, es decir con exudad»
libre en Ja cavidad peritoneal. no me refiero a la apendicitis aguda pro-
gresiva del 4° o 59 dia, que es otro problema, ni me reficro a la perito.
nitis a focos multiples que habld Cendan, que para mi me parece un
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problema adn hoy mismo. con tedos los antibioticos. sin solucion, porqur
ja peritonitis a focos multiples, no tiene otro significado que el estad~
casi final de una peritonitis. es decir. er gue todas las defensas del indi-
viduo ya esian agotadas, progresa, progresa y progresa.

Lo impo:teints es ovitar csa peritonitis a focos multiples ¥ que ya
hoy, gracias a los antibioticos, la podemos evitar muchas veces: no la
vemos con {recuencia, pero cuando la vemos. es auténticamente cierto lo
qgue dijo el Dr. Cendan. "El enfermo se muere a pesar de la penicilina.
estreptomicina y olros antibioticos que uno emplea”. Pero. . por quc
areno el foco apendicular?

En realidad el foco apendicular ¢cn una apendicitis es un foco autentico
de peritonitis. hay infeccion de la serosa peritoneal. v esa infeccion €e
la serosa peritoneal c¢n ese foco no puede retroceder como retrocede el
resto de la irvitacion del peritoneo que no es infeccién, sino es irritacién.
Lo que sacamos del Douglas es un liquido puriforme, es un liquido se-
mejante al que sacamos cuando operamos una ulcera perforada. a qué
vamos 1 poner un tubo. si una vez evacuado, si hay infeccidon se refor-
mara v se reformara con tubo o sin tubo, pero en cl toco apendicular
no; en cl foco apendicular y peritoneo parictal y peritoneo visceral, esta
auteénticamente para mi, infectado v eso es un mantenimiento eso es
una contaminacion permanente del peritoneo. Es semejante como si
dejaramos abierto un estomago y no lo suturaramos.

El peritoneo se estaria contaminando de manera permanente. Por
eso que el drenaje del foco apendicular en esos procesos de apendicitis
gangrenosa O en esos procesos de apendicitis, con periapendicitis supu-
rada, porque el toce tiene una cucharada de pus, todo el mundo lo ha
visto, el drenaje vo creo que hay que hacer como dice el Dr. Etchegorry.
Hay que drenar bien y yo uso drenaje de cigarrillo, no dreno con sondi-
ta de Nelaten ni dreno con contraabertura, por supuesto, porque en fin,
no sé por queé, soy enemigo de los drenajes por contraabertura. Yo lo
dreno por cl Mac Burney, lado externo del Mac Burney y no crco nece-
sario hacer una contraabertura, que las contraaberturas tienen para
mi. si se hace por seccidn, la posibilidad de una salida del intestino en
el post operatorio, ccmo he visto en algunas incisiones de supra pubica.
y si se hace por disociacion aprietan tanto el drenaje que al final el dre-
n2jo que nosotros colocamos de cigarrillo no cumple su efecto.

Sr. COORDINADOR: Si nadie 1nas intervierie en la discusion vnv
a decir dos palabhras,

Dr. CENDAN.— Yo voy a decir dos palabras tratando deo referirme
a alguna de las cosas a que se refirio el Dr. Roglia. En lo que se vefiere
a la apendicitis aguda y peritonitis apendicular estamos completamente
d= acuerdo: procedemos exactamente cn la misma forma. Pero en lo
quc se refiere a tulcera perforada del estomago, tencmos un cierto des-
acuerdo. Después de haber aprendido a drenar, como él dice, v después
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de haber visto que la contaminacion peritoneal no era tan seria del pun
to de vista infeccioso sino quimico y aprovechando el advenimiento de
los antibioticos hice lo que todo el mundo: limité el uso de los drenajes
hasta llegar a suprimirlo por completo. Pero hubo dos casos que me han
hecho cambiar de opinion. El primero fué un enfermo operado en una
guardia de cirugia de urgencia del Pasteur, a las cuatro horas de evolu-
cion de la perforacion, en cl cual no habia habido comida previa desde
el dia anterior. E! enfermo se habia perforado en la madrugada, lo
operamos a eso de las 10 de la manana, y el contenido peritoneal no
llamaba la atencion. Yo consideré que era un caso ideal para el cierre.
Hice el tratamiento habitual de la perforacion, practiqué, como hago
siempre, en los derrames peritoneales, el secado cuidadoso de la cavidad,
con aspirador v compresas, y cetré sin drenaje. El post operatorio del
19 y 29 dia fueron normales. pero a los pocos dias empezo a balonarse.
v se produjo el cuadro clasico de las peritonitis enquistadas a focos mul-
tiples de la cual cl enfeimo no salio con ningin tratamiento. Fallecio
al 169 dia. Este caso me hizo ser mas dubitativo en la decision del cierre
<in drenaje.

El segundo caso es mas reciente: se trataba de un enfermo con un
ulcus perforado de dos horas de evolucion. En este caso. dada la dis
tancia de la ultima comida, el ticmpo de evolucion y la edad del enfer-
mo me hicieron pensar que era posible intentar un tratamiento que he-
mos aplicado desde hace 3 anos en muchos casos, que es la aspiracion
continua por intubacion gastrica: es decir, evitar la operacién. El pro-
fesor Del Campo llego en ese momento y al conocer la conducta que yo
pensaba seguir me dijo: “El tratamiento por aspiracion continua es muy
interesante, pero no hav que olvidarse de que en la estadistica operato
ria de las ulceras perforadas, la operacion antes de las seis horas prac-
ticamente no tiene mortalidad”. Yo acepté la opinion del Prof. Del
Campo y procedi a operar este enfermo, al cual le hice un cierre simple
v luego de aspirar el escaso liquido peritoneal, cerré también el vientre
sin drenaje. Este enfermo fué perfectamente controlado en el post ope-
ratorio, del punto de vista humoral, se le hicieron antibioticos y se le
aspiro el contenido gastrico mientras hubo retencion.

Al cabo de seis dias. el enfermo comenzo un cuadro abdominal que
no pudimos catalogar: no pudimos saber de qué se trataba. Sc agravd
bruscamente y se murio rapidamente antes que pudiéramos hacerle na-
da. La necropsia demost:d que este enfermo habia hecho un volvulo de
intestino delgado a favor de una peritonitis plastica a focos multiples
infra mesocolica. Después de csta triste experiencia yo prefiero pasar
por exagerado v dejar un tubito en el Dcuglas vy aqui diria, repitiendo
lo que dijo Del Campo en el Primer Congreso Interamericano de Ciru
gia, sobre drernaje de las peritonitis, que un tubo en el Douglas no dre
na a veces mas de cuatro a seis horas, pero que eso basta para evitar
contingencias desagradables.
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Respecto a Jo que dijo el Dr. Roglia sobre las ventajas de la aspira-
cion cuidadora del contenido peritoneal en lag peritonitis, yo también
practico sistematicamente el secado cuidadoso del peritoneo, maniobra
que considero fundamental. Y para evitar las dificultades a que él se
ha referido, al practicar la aspiracion. utilizo un aspirador semejante al
usado por los anestesistas, consistente en un tubo que tiene un orificio en
el extremo donde va la mano, que se obtura con el dedo. de modo que
cuando nosotros sentimos que el aspirador aspira el epiplon y las asas
destapamos ese orificio con lo que cesa la aspiracion en el extremo y nos
permite proyectar el tubo hacia mas adentro en zona donde hay liqui-
dos: naturalmente utilizamos un tubo protegido con una goma en el
extremo y con orificios pequenos. Muchas veces, no satisfechos con la
aspiracion. complctainos el secado con gasas montadas en Clamps. Luego
mstilamos en la cavidad peritoneal una solucion de 500.000 unidades
de penicilina y 1 g. de estreptomicina, en 5 o 10 cc. de suero fisiologico

Sr. COORDINADOR.— Agradezco a todos la valiosa contribucion
prestada., Queda levantada la Sesion.



