
Sr. COORDINADOR: Tiene b palabra el Dr. Larghero. 

OREN AJE PERITONEAL 
Prot P. Larghero Ybarz. 

Expondremos brevemente nuestra táctica 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 aquí algunos de los principios fundamentales del drena­
je peritoneal: 

l'.---El drenaJe de la serosa peritoneal debe basarse en el 
conocimiento anatómico de las logias y �n la noción de la dinú • 
mica de los líquidos contenidos en esas logias, en relación con 1a 
gravedad y con las variaciones le presión provocados por los 
movimientos del cliufragma. 

Del punto de vista anatómico es esencial considerar, que la., 
logias peritoneales son todas posteriores; si sumanos a este he­
cho el contacto normal entre las asas cubiertas por epiplón y el 
ccntacto de colon con estómago y borde hepático. contacto que se 
vuelve coalescencia cuando la serosa está inflamada v exuda, de­
ducinos que los drenajes deben ser sacados siempre por los flan­
cos o hacia la pared posteri0r, con excepciones hechas del dre­
naje supra púbico del Douglas. La noción de logias anatómica; 
impone, en muchos casos el drenaje múltiple del cual mostra­
n1us ejempios. 

Del punto d2 vista dinámico, es obvio que para que un dre­
naje funcione bien. es necesario que el peritoneo esté hermética­
n�ente cerrado, para que la presión intraabdoninal oueda actuar. 

2° .- Utilizamos como 11edio l.3 drenaje el tubn ele goma o 
!a lámina le (oma plegada. No consideramos la mecha como ele­
mento de drenaje y la usamos. como aislador o como medio de
contencion y de tabícamiento. en coYlcticiones excepciona] 3s que
no nn del caso considera!· aquí.

3".-- El drenaje no debe ser sac&do nunca n través le la in­
cisión operatoria: i) porque las incisiones son anteriores o án­
tero laterales y las logias son posteriores; b) porque nada hay 
que perturbe más la e\·olución ele una herida operatoria que el 
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pasaje de un tubo a través de sus planos. En el Congreso de 
1952 insistimos sobre la gravitación que toma, en la aparición de 
evisceraciones y eventraciones, la presencia de un drenaje por 
la herida 1. 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 será sacado por contra abertura. 

Cuando hay más de un tubo. cada uno de ellos saldrá por 
contra abertura individual. 

Esta regla sólo puede ser infringida en casos de extrema ur­
gencia; en nuestra práctica personal, casi nunca la infringimo;. 

4º - El instrumento de drenaje que empleamos sistemática­
mente desde hace 2 años es un tubo de goma recortado en media 
caña. 

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

Como 'jernpln de este p1 incipio, citamos el caso del drenajE 
subhepático en la cirugía biliar y en algunos casos de cirugía 
gústi ica: la punta del tubo en media caña es introducida unos 
3 n 4 cms. en el hiatus de \Vinsl<1\V y el tubo corre entre llar., 
inferior de hígado por un lado y duodeno y ángulo cólico dere­
cho por otro lacio para salir por el flanco. En estas condiciones 
t>l tubo es una verdadera canaleta colocada en el fondo de la fo­
"a ,cubhepática, fijado en su posición por un extremo al hiatus y
por el otro a la pared aodoninal. Su funcionamiento es perfect0.

5v __ El examen baeteriológico del exudado peritoneal se hJ­
cc en todos los casos de peritonitis. a fin de individualizar la flora 
responsable y su s2nsibi lidacl a los antibióticos. En los casos de 
dtena_ie profiláctico. el examen es practicado en el post operatu­
tio a fin de d('terminar la conducta a adoptar con el tubo. El exa­
n,en bacceriológico permite, con pr2cisión científica, determinar el 
11o>:nt0 óptimo para retirar el tubo. E;to es particularmente im­
portante en los drenaje:; del Douglas; la fotografía Nº 16, p. 370. 
muestra la maniobra de extracción de exudado con jeringa y son­
da fina para proceder al examen. Ningún tubo del Douglas es 
retirado sin previo control bacteriológico; se evitan así los abs­
cesos residuales. 

()) Largherc,, P Ev�ntracwnes . >rofilo-.i:; .v tratamiento. Directivas fisiopa-
10Jó?ica.;, an,,ton11c-1s \' ttt·nicas. - TPrc�r Congreso U1 ugua�·o de Círugia. - Mon­
te\'1deo. 1952. 
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VENTAJAS DEL TUBO EN MEDIA CAÑA 

2 ejemplos de su empleo en cirugía de tórax. 

Las radiografías post operatorias ell cirugía torácica permi­
ten objetivar las ventajas del drenaje en media caña, sobre el 
clásico d!·enaie tubular fenestraclo. Empleamos en el tórax un 
tubo de látex cortado longir.udinalmente al medio, tal como lo 
muestra la figura 2. 

La figura muestra el tub0 en media caña para drenaje abdu­
minal. 

Fif,. l. - Tub.) en mcd11 :aiia par.1 drenaje peritoneaL 

El esquema adjunto (Fig. :3) muestra la ubicación de las 2 
ramas. una en la gotera cnsto-Yertebial y la otra en el fondo de 
saco pleun· diafragmítico posterior. El ángulo de la Y. funciona 
como cloaca y va colocado en la parte más declive, a nivel de l¡ 
línea axilar posterior o medid. El tubo sale en la parte más an­
terior l2 ]ns espacios intercostales 1U o 11, en realidad sobre la 
pared del flanco y nn pniduc2 moles! ia ni perturhu h dinámica 
parietal. Anb2<; ramas del tubo se fijan en su lugar con un lazn 
ele catgut fino. 
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FiJ. 2. - Tuho <'l• rncdi;1 . ·ria y en Y para drenaje de pleura. 

DA:1AJI. /i lCf014S SlAtOJES. 

�-----..... \ . .. ,/ ' - -

. I \, \�i.TPA,,A. 

.:· ·.• �-�. 

\4M/4Jr rn /E/)',CT07145_ 

Y LOJ�Cl14S IT'Q.5. - 381 - fig. 3. - Ubicación del tubo en 
Y en el tórax . 



He aquí 2 ejemplos de óptimo clre1iaje pleural uno y extra 
pleu1al el otro. Fig. 5. - D1·enaje extra pleu­
ral. 
Estudiante de medicin.i. operado por hipertensión art.rial maligna. 
El despegamiento de Id pleura en el tiempo torú. cico de la esplácnico-sim­
pntectomia fué muy san­
grante. La pleura no fue 
abierta. Se colocó un tubJ 
en Y en el espacio ext· 3 
pleural, por lo que drenó 
70 e.e. de l(quido sangui­nolento. 
Placa tomada 24 horas des­i>vés de la operación; n" 
existe sombra alguna dP retención en la pleura de­
recha. 
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Fig. 4. � Enfermo de 07 año�" Lcbec:tomía �uperio:.· de1 .:­cha por cáncer del pulmóu. 
Radiog· afia a las 48 hs.: lób·Jlo inferior reexpandidv 
,· pleura limpia, con fon­rlo de :aco pleur.11 sin trc.!-
7as tle den ame. 



Son esto5 resultados del drenaje en medía caña en círugíi 
toráxica que 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 friabiliclad de sus 
paredes fue colocado un tubo en media caña subhepátíco, ·'enhe­
brado" en el hiatus de ·Winslow. Durante 4 días, el drenaje se 
hizo totalmente por este tubo conectado a un aspirador sin que 
la enferma acusara ninguna molestia. Al 5° día el tubo del co­
lédoco tomó sus funcwnes y al 79 día el tubo subhepático dejó ele 
drenar. 

ALGUNOS EJr�MPLOS TIPO DE DRENAJE PERITONEAL 

1 , __ Drenaje múltiple en las peritonitis difusas con inun­
dación de la serosa. Tipo: peritonitis biliar. 

Mujer, 36 años, madre de 9 hijos. Al final le su g> emba­
razo, colecísto-colédoco-pancreatitis que retrocedió. Nueva cr1s1s 
después del parto, que fué también yugulada. 1 mes más tarde 

Fig. 6. - La radiografía 
muestra gases en las 
vías biliares intrahcpá­
ticas: las lineas puntea­
das flanquean los gases 
que visualizaron ]af 
vías biJíare:.. 

ingresa al servicio por peritonitis bilía!' en estado gravísimo: icten­
cia, hipertermia a 419, delirio, fuliginosid&des labiales, gran taqui­
cardia. Urea 1 g. por mil. Colesterosl 0,90. Leucocitosis: 5.500. Hi­
pocloruria extrema: 0,40 por mil. Hipoproteinemia de 5,34 g. o. 

La radiografía muestra g_ases en la� vías biliares intrahepá­
ticas. (Fig. 6) Operación: imponente colección biliosa purulenta 
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en el peritoneo, con inundación total. sin perforación visible d,� 
vesícula. El examen bacteriológico mostró bacilos y enterococL­
sensibles a la cloromicetina. Drenaje múltiple. (Fig. 7): a, del 
Douglas (aspirativo); b) Retrocavidad de los epiplones por tuJri 
en el hiatus de Winslow; c) Fosa sub hepática con tubo en medi. 
caña; d) Gotera parieto cólica derecha por tubo en media caña 
saliendo en fo;a ilíaca; e) Sonda Pe.zer en vesícula biliar. 

El drenaje peritoneal correcto, la reposición de la volemia 
con restablecimiento del balance acuoso salino proteico v la tera­
éutica adecuada con antibióticos, permitió curarla. 

035 • 104,Z 

GOTf. . 
h,;lTO·CO.IC .I 

Figura 7 - 38! - Fig. 8 

Esquemu de ubica 
ción de los tubos en 
el caso de la fig. 7. 



Fig. 9. curva térmh:a 
post operatoria del ca­
so de las figs. G. 7 y H. 

SERVICIO OUIRURGICO 
'el· P,of. P. lARGHfRO YU,Rl 

!o Sr,;.,¡¡!,( (dr,_u, �- (.r sd-,,f 
ot._! :1 _ /, ·,,,, r. 1 

29. - Quiste hidático supurado del lóbulo izquierdo del híg,�­
do, en enfermo con antecedentes biliares. (Figs. 10 y 11). 

Incisión transversa bilateral. Drenaje del quiste por con tui 
abertura. El tubo, envuelto en un manguito de epiplón, es saca­
do por el flanco izq. La vesícula fué drenada con sonda por con­
tra abertura derecha. 

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

.. 
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Fig. 10. - Indslón trans­
versa. Tubo de co..• 
cistoston1in salJC�ndo p\,r 
contra abertu1 a en flnn� 
"o dere<:ho. Tubos dt• 
drenaje dt:I quiste s.1• 
pu radu de I lobulo izq . 
del 11 lgado s1liendo pcn 
co11t1aabertura en flan. 
co i1q u 1erdo . 



Fiq. ll. - Colangiografi? post operatoria por el 
tubo de colccistostomí;• 

- T -. Obscrvese la ubi­
cación de los tubos de colecistostomía v de 
drenaje del quisté 1so11 
da Malecot que susti tuyó al drenaje opera­
torio del quiste, sa­
liendo por los flancos. 

C. cavidad residual de 
cpiste ael lóbulo izq. 

B. Lipiodol en el estó­
mago. 

3°.- Absceso del lóbulo izquierdo del hígado. (Fig. 12) 

Obs. C. 78 a10s. Incisión tn:msversa. Drenaje del absceso por 
contraabertura izquierda (tubo envuelto en manguito de epiplón). 
Sutura de peritoneo y planos musculares con piel abierta. Agente: 
coli:acilo, sensible a cloromicetina y aureomicina. 

Figura 12 
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4º.- Apendicitis gangrenosa típica. 

Hombre, 40 años. Hipertermia a 41° . Apendicectomia. Cierre 
del peritoneo y de pequeño oblícuo y transverso. Gran oblicuo 
y piel ampliamente abiertos. Drenaje por contraabertura amplia 
con lámina de goma. (Fig. 13) 

Fig. 14. - Cun·o ténni<.:;1 
p�;:op�rat<n·�i. 

Fig. 13. - Aspecto de la 
herida a las �8 hs. 

SERVICIO OUIRURúlCO 
4tl P,of P lARGHUO YIÁRl 

5'.- Enorme quiste hidático supura.o posterior y super0r 
del hígado. Abordaje por incisión transversa. Marsupialización 
del quiste (tubo posterior). 

·- 387 -
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Drenaje profiláctico subfrénico ( tubo anterior). (Fig. J 5 ). 
Cierre de la transversa. 

Figura 15 

6° .- Peritonitis por ruptura de absceso del ovario. (Fig. loJ 
Incisión de Pfannenstiel. Anexectomía izquierda. 
Drenaje del Douglas por tubo supra púbico saliendo por con­

ti"aabertura. El examen bacteriológico extemporáneo mostró que 
El exudado era ;1rn_v pobre en gérmenes, lo que se explica porqu� 
la enferma había sido intensamente tratada con antibióticos. 

En vista ele este resultado. la :Jel fué suturada. pero se d?jó 
el tubo del Douglas. 

El control bacte1 iológico post operatorio permitió retirar el 
tubo a las 48 horas. Fig, 16. - Se obscrvn la in­cisión de Pfannenstk J 

suturada, el tubo supra­púbico que va al Do.1 glas y que sale por in­cisión independiente la maniobra de aspira­f'iUn post operatoria del cxudCldO del Dougl;i, para control bacteri 1Jlc\­gíc·o y tetenninaeio­de 1n opor1u11id)d p1 o pil'ia p.11-1 n't11ar < 1 dn."ll.JJC, 
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Sr. COORDINADOR: Habiéncloo0 leído las contribuciones que ante­
t'edEn me voy � permitir leer algun3s 1:onsideraciones generales sobre 
el tema. 

DRENAJE PERITO�EAL Y SUBPERITONEAL 
Prof. Agr. Ju,n E. Cendán Alfonzo. 

El drenaje peritoneal y subperit011enl tiene por objeto la ca• 
nalizdciérn hacü1 el extnior, de los elementos extraños o noci­
vos que llegan o se eolectan en estas zonas del abdomen. 

Tiene amplias aplicaciones en situ.ciones extremadamente 
diversas, tantos. puede decirse, cuantas plantea la cirugía abdo­
minal. Y dada la extrema frecuencia de !ns procesos abdomina­
les que requieren tratamiento quirúrgico. puede decirse que ('l 
drenaje es un problema diario en cirugía abciorninal. 

La importancia de este estudio en el momento actual cleri\'a: 

19.- De la mayor frecueneia de las operaciones abdominales, 
en razón le la gran extensión de los horizontes de esta cirugía. 

29.- Del advenimiento de los antibióticos, que ha configur2.­
do una profunda alteración en la evolución de los procesos pato­
lóg.cos abdominales donde la infección está presente, ya sea co­
mo factor ciusal o como factor concc•mitante. 

39- De la introducdón en el arsrnal terapéutico del ciruja­
no, ele sustancias como la estreptoquinasa y la estreptodornasa, 
que por su acción biológica son capaces de modificar los proce­
sos d2 aglutinación fibrinosa y de adherencias peritoneales. 

Se justifica así que un tema cuyo estudio parecía agotado 
hace algunos años, vuelva a ser motivo de estudio, exigiendo su 
revisión a la luz de las nuevas conquistas terapéuticas y de la re­
volución que se ha operado con su aplicación, en patología y te­
rapéutica quirúrgicas. 

Es un hecho que en los últimos 20 aiios, y corno consecuencia 
del mejor conocimiento de la fisiología y la fisiopatología del pe­
ritoneo, y le los adelantos de la cirugía y ele la terapéutica, S: 
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 inútil y nocivo. 
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-------------- - . 

Después de haber estudiado y meditado cuidadosamenle e: 
problema. con la base de una amplia experiencia de 20 años en 
Cirugía de Urgencia. y habiendo vivido precisamente la etapa 
de evolución de las ideas en base a los adelantos antes citados. 
hemos llegado a la conclusión de que en el estado actual de 
nuestros conocimientos y de nuestras po,ibili.dades terapéuticas. 
no puede adoptarse una posición radical en ninguno de los sen­
tidos extremos, es decir, drenar o no drenar, sistemáticamente. 
como doctrina general. 

Trataremos en las páginas que siguen. de establecer nuestrn 
posición actual, en la forma más precisa posible dentro de la 
enorme vastedad del tema. NOCIONES DE 'ISIOLOGIA NORMAL Y PATOLOGICA DEL PERITONEO 
Es indudable que para tener una idea exacta de la manera d! 
realizar el drenaje peritoneal y subperitoneal, de sus indicacio­
nes y contraindicaciones, y del grad, de efectividad que puede 
pretenderse y obtenerse de él, es fundamental recordar lns he­
chos principales de la fisiología normal y patológica 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: 

J> __ La gran extensión 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 infección cuando se extienden. 

2n_ Las conocidas propiedades defensivas: movilidad víscern­
epiplóica, exudación, absorción.

39.- Dos factores fundamentales para que esas propiedades 
defensivas puedan realizarse con eficiencia: 

-la cavidad virtual
-la presión positi,·a abdominal

a) Cavidad virtual. Gracias a ella la exudación fibrinos;1
reaccional lle\'a a la rápida coaptación de las superficies en de­
rredor de un ±ocn inflamatorio eventual, realizándose el �roceso 
fundamental de la limitación del proceso inflamatorio, que es 1'l 
fijación, e impidiendo la progresión hacia el resto de la serosa. 
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Cuando la entrada de gas o líquido, determinan la formación 
de una cavidad real, el proceso de fijación no puede realizarsP 
correctamente y la difusión se halla considerablemente facilita­
da. De ahí la gravedad de las peritonitis con derrames (seroso. 
ciliar o hemático) que además de permitir la difusión, sirven de 
caldo de cultivo a las bacterias. De ahí también la gravedad de 
las peritonitis en los neumoperitoneos. espontáneos o postope­
ratorios. 

b) Presión positiva abdominal. Este factor, interviniendo
decisivamente en el mantenimiento de la cavidad virtual, es. 
comprensiblemente. de real valor. Basta ver cómo el organismo 
busca mantenerlo y asegurarlo en condiciones patológicas. No a 
otro fin útil parecerían responder la contractura de la pared ab­
dominal y la distensión intestinal por íleo funcional en las pe­
ritonitis. 

En este sentido el peritoneo se distingue netamente de ia 
pleura, y en este hecho de fisiopatología estaría explicada, poi· 
lo menos en parte, su diferente capacidad de defensa. 

Tan importante es la presión positiva abdominal, que su man­
t€nimiento debe ser una preocupación especial del cirujano. Sns 
modificaciones, especialmente las bruscas. originan, no sólo pr1-
bi€mas en lo relativo a la difusión de los procesos inflamatorio�, 
sino, y esto �s íundamental, gravísimos trastornos en la circula­
ción en el territorio esplácnico, ya de por si alterada por el pro­
ceso patológico, en el sentido de la hiperemia y la congestión. 
Tal gravedad puede adquirir entonces un desequilibrio tensiondl 
busco intraabdominal, que debe ser cuidadosamente evitado, so 
pena de desencadenar un serio colapso que puede llevar rápida­
mente a la muerte. Esta es una de las principales causas de muer 
te durante la operación o a corto plazo después ele ella. en las 
,2ritonitis generalizadas. y ello explica la conducta de la ope­
ración diferida en las peritonitis evolucionadas. 

Muchas más consideraciones cabrían respecto a estos dos fac­
tores fundamentales de la defensa peritoneal. pero vamos a es­
tudiar otro que es decisivo en lo que se refiere a la efectividad 
de los drenajes: el po:er plástico del peritoneo. 

4? ___ Poder plá:tico del peritoneo. Ya hemos visto que cual-
qu;er proce;c irritativo de hi serosa peritoneal o rlel subpe1iito-



neo, desencadena una reacc1on inflamatoria en la que predomi­
na la exudación fibrinosa, que lleva primero al bloqueo del foco 
por coagulación, y luego, por organización, a la formación dP 
adherencias más o menos importantes según la entidad de di­
cha organización, vinculada a factores le orden general y local. 

Se explica así que la irritación peritoneal producida por un 
drenaje, cualquiera sea su naturaleza (gasa, caucho, celofán, etc-) 
ocasionará un proceso plástico naturalmente variable en su in­
tensidad según la composición química y las propiedades físicao 
del material empleado, que tiene como meta su fijación comn 
cuerpo extraño, llevando a su extraperitonización. 

Sucede con el drenaje lo mismo que con cualquier cuerpo 
extraño intraperitoneal; rápidamente es extraperitonizado, ro­
deado primero de una pared filrinosa que pronto se con\'ierte 
en tejido de granulación. 

Este proceso es de duración varl.ble, pero en general muy 
corto. La experimentación y la clínica muestran que un tubo in­
troducido en el peritoneo, puede dejar de drenar al cabo de po­
cas horas; 6 a 8 bastan. Y si se inyecta líquido por él, refluye sin 
penetrar, lo que demuestra su completo bloqueo. Este proceso 
es más rápido y completo aún, con la gasa. y de ahí su poco va­
lor como material de drenaje, además de los conocidos inconve­
nientes de su uso. 

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

Pero Ia situación es diferente cuando la cavidad peritoneal 
ha perdido su calidad de virtual. es decir cuando hay en ella de­
rrames (sangre, pus, biiis, orina, exudado o gas). En estos casos 
el drenaje es efectivo mientras persiste la cavidad real y sólo 
deja de serlo cuando la coaptación de las superficies permite. a 
la exudación fibrinosa, la fijación y la organización. 

Esto nos enfn-nta al más grave de los problemas del drenaje 
peritoneal. 

Supongamos un enfermo operado por peritonitis difundida 
a punto de partida le 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 abundante líquido de exu­
dación más o menos puriforme y cuyo estudio muestra la pre-

- 392 -



sencia de bacterias a yeces muy abundantes. Pero luego de cier­
to tiempo, variable según los casos, se le ve disminuír hasta de:;­
aparecer. 

El drenaje ha permitido la eva:aación del contenido perito­
neal. y una vez r.cobrada aunque no se,1 sino en ciertas zonas, 
la cavidad virtwll, se produce la aglutinación fibrinosa en esas 
zonas, trayendo cerno consecuencia. el tabicamien!> de la :avi­
dad. Si en ese momento. alguna de las zonas que han quedado 
aisladas por tabicamiento, se conserva contaminada e infectada, 
evolucionará fatalmente al absceso. 

Este proceso, perfectamente conocido por los viejos cirujano;, 
ha adquirido gnm actualidad con el advenimiento de los antÍbió-• 
ticos. En la era preantihiótica era excepcional la sobrevida de ei1-

fermos con peritonitis generalizada. Actualmente muchos sobre­
viven. pero casi nunca se llega a la curación real. 

Los tabkamientos a que hemos hecho referencia. so-�·evie­
nen con frecuencia a favor del tratemiento quirúrgico y los- an­
tibióticos. pero muy a menudo la esterilización de la serosa pe­
ritoneal no se alcanza completamente. ya que los antibióticos no 
franquean 1a barrera del tejido de granulación, y no siempre_ las 
dé'fensas logran dar cuenta de los nnteriales de deshecho del fo­
co inflamatorio y las bacterias que allí quedan. Se asiste así i 

la evolución hacia las peritonitis plásticas y enquistadas a focos
múltiples: con sus conocidas consecuencias. y que constituyen 
una verdadera pesadilla para ei cirujano. 

No corresponde su estudio en este momento. pero las hemos 
traído a consideración por dos razones: 

1i porque su frecuencia actual deriva en muchos casos del 
uso indiscriminado de los antibióticos y de los errores en la indi­
cación de la oportunidad operatoria. 

29 porque no pueden incriminarse en general, a la táctica y 
técnica quirúrgicas y en especia] al tipo de drenaje. según se de­
duce de lo dicho. MODO DE ACTUAR EL DRENAJE 

Dos modos de actuar el drenaje han sido aceptados: 

a) Por presión hidrostática, es decir. simple factor mecáni­
co. a travé; de un tubc, o por capilaridad. -- 3l3 --



b) Por su acc1on irritante de presencia, que al provocar ]a
reacc:ón de cuerpo extra10 a que n>s hemos referido. fomenta 
!a acción de defensa local.

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

Si se acepta el primer temperamento, hay que admitir que 
muy poco dura su acción, pues la barrera fibrinosa lo aísla rá­
pidamente. Además, aún colocado en sitios declives, el t·ubo de 
drena.ie sólo da salida a una mínima parte cie los líquidos pel"i­
toneales. que se acumulan, a pesar del drenaje, en los diversos 
crrpartimientos de la cavidad. 

Si se admite el segundo, diríamos que da salida, a medida 
de su producción, a la exudación serosa. que si bien puede arras­
ti a· tacterias, y materiales de deshecho. lleva en sí lns anticuer­
ros, leucocitos y fibrina encargados de la función de defensa. 

¡_Quiere esto decir que somos contrarios al drenaje? De nin­
'�Ún 'Odo. Todo es cuestión de indicación ajustada v técnica 
correcta. 

.strimos lejos de aquellos autores que se niegan sistemática­
,:nte al dreriaje, basados en las consideraciones que hemos hechc. 

El drenaje es un medio útil en numerosas situaciones. y e,1 
rlgunos casos constituye, no un medio, sino el fin de la inter­
\'enc;ón. Es el caso de todas las colecciones supuradas, por ejem­
plo. Pero para que sea útil y �e justifique su uso, debe respetar 
il T'áximo las condiciones anatómicas y las funciones fisioló­
;�icas. TiPne que ser hecho de mono que colabores y no interfie­
ra con los mecanismos de defensa y la curación de los proceso,, 
pi to lógicos. 

Es decir que el drenaje debe ser cuidadosamente indicado y 
:Orrectarnente realizado. para que no se convierta. de un medio 
útil y a veces imprescindible. en un factor ne perturbación y 
?gravación en la evolución de1 proceso que se pretende curar. 

l/DJCACIOKES DEL DRENAJE 

Resulta extremadamente dificil pretender considerar aun 211 
forma esquemática. situaciones t,.n variadas como las que se 
nre,·cntan en clínica . 



La indicación del drenaje y la manera de realizarlo surgen 
de la consideración de todos los factores que hemos €studiado y 
del problema proµio de cada caso particular, situación en donde 
la expEriencia del cirujano tiene valor fundamental. En línea, 
generales diríamos: 

El drenaje está indicado: 
a) Cuando hay un absceso o colección de otra naturaleza.

igual que en cualquier otro sitio del organismo. 
b) Cuando no se puede eliminar el foco primario.
c) Cuando el tratamiento del foco primario no ha sido ab­

solutamente satisfactorio y es de temer o esperar la evolución de 
un foco secundario. 

d) Cuando la hemostasis ha sido imperfecta, o hay colerra­
gia. cuerpos extraúos. tejidos necróticos que no han podido ser 
extraídos, suturas poco satisfactorias. etc. 

e) En genera 1, cuando no puede asegurarse operatoriamen­
te el restablei'imiento de la cavidad \'Írtual. 

MANERA DE REALIZAR EL DRENAJE 

El fin perseguido con el drenaje no es pues unívoco, y nn 
puede ser por lo tanto una sola la manera de realizarlo. 

1) Cuando el objeto úni:o o fundameníal es la canalización
hacia si exterior. usamos tubos de material sintético, lo más sua­
\·e y atraumático posible, de bordes romos, sin orificios laterales, 
y de calibre variable según los casos. pero nunca grande. 

Para I ealizar un buen drenaje hay que tener en cuenta: 
a) Reducir al mínimo la reacción de cuerpo extraño, previ­

niendo de ese modo. o e\·itando en lo posible, la formación l� 
,�dherencias postoperatorias. 

b) Por eso no se deben usar orificios laterales que irritan,
8presurando el bloqueo, y donde penetnn y �dhieren el epiplón 
�· la pared intestinal. 

') Asegurar la buena salida al exterior. 
-.:�vitélr acodamientos o trayectos tortuosos a tra\·és de la 

pared: más Yale dre111r por contraaberturas bien sitw1das; sin 
cnl:a1 go no tenemos inconveniente en drenar por la misma ínc:-
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sión operalt · · 
interfiere 

uede ser bien situado y 11<, 

-La aspira-ión continua o discontnua es a veces una ma-
niobn� útil. 

-En el !bsceso el calibre del tubo debe ser adecuado a su
ta01a10; lo mismo, cua1�do hay cuerpos extraúos o restos de ne­
crosis. 

--En los demús cnsos bastan tubos finos. 
-Recordar que €l tubo drena por su luz, sólo lo que recoge

por su extJ·emo. Pero lo que llega « lo largo de su trayecto, se 
drena a los lados del tubo y 2sto es. dentro de cierto3 límites, in­
dependiente del calibre del tubo. Este d1enaje lateral es mu�· 
efecti\'O a menucln. Recorla1 que una filiforme basta para dre­
nar una vejiga en retención por estr¿chcz. Por eso conviene mo­
vilizar periódicamente el drenaje laclemás de otras razones: evi­
tar éscaras, fistulizacio11es. obstrucción del tubo. etc.). 

d) Sabu qu2 el drenaje actúa como tal mientras no es blo­
queado por la reacción de cuerpo extraúo que él mismo provoca. 
Debe pues mantenérsele sólo mientras sea útil, mientras drene. 
sin que sea posible fijar un plazo standard. En ciertos casos el 
las 72 horas. Cuando �e cree necesario que el drenaje persista 
más tiempo, puede prolongársele evitando el bloqueo mediante 
drenaje efectivo cesa a las 6 u 8 horas. pero en otros dura hast.a 
la inyección cotidiana de estreptokinasa y estrept0donasa. Para 
tEner buen resultadú, hay que iniciarla antes de que se haya 
constituido Pl bloqueo. (Tener en cuenta los peligros de su usD: 
hemorragia, falll le suturas. propa�ación ele un foco de infec­
ción, etc.). 

e) Mantener la asepsia de \·ecindad desde el principio, para
evitar la contaminación y la ínfocció:1 exógena del trayecto. 

2) Cuando lo que se desea fundamentalmente es el bloqueo 
de la zona, con fines de aislamiento. hemosta�is. etc .. e1 materia] 
más adecuado para obtenerlo es la gasa. por su acción rápida y 
la posibilidad de la regulación de la extensión y profundidad 
del bloqueo. Ccn tal fin puede usarse la gasa envuelta en goma 
(cigarrillo) en toda la zona donde no interesa la provocación de 
adherencias, o basta un bloqueo mínimo. 
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3) Cuando a la 1cción de aislamiento se agrega la necesidad
e convenien.\a del drenaje, es preferible no fiarse del drenaje 
capilar de la gasa que es poco eficaz e inseguro. y agregar un 
tubo de goma central u lateral en el mismo sitio o por contrn­
abertc1ra. 

La mecha r2q u ierc vigilancia especia 1, pues puede com·ertir­
;e en tapón facilitando o provocando ln retención de exudados 
septicos u otros Elementos. Debe pues ser movilizada y retirada 
en cuanlli haya cumplido los fines que llevaron a colocarla. El 
problema de la movilización radica en la dificultad del despega­
miento a las 24 o 4 8lwras. Pero a partir de ese plazo. entre el 
2c y 4º día, la extracción de la mecha o el "cigarrillo·· debe S-'l' 

realizada porque ya ha cumplido su misión y desde entonces ;1 .; 

presencia puede ofrecer inconvenientes. En ese momento, la e:­
tracción se realiza en general sin lifi:ultacles. 

C'LASTFICA<'ION DE LOS TIPOS DE DRENAJE 

Por todo lo que antecede \'erio;; qu� los tip()S de drenaje soil 
muy variables y cl�penden de los fine- que se persiguen con él �­
de las particul;rídades anatómicas, iisiológicas y patológicas ele 
cada caso. En base :1 ello podemos estalJlecer esquemáticamente. 
la siguiente clasificqc:ón: 

I) En primer lugar debemos cons!clerar 1_1 que podríamos
llamar drenaje prcp:amente dicho, que ti.ne por fin fundamental 
contribuir a la defensa del peritoneo, especialmente contra la 
infección. facilitando la eliminación de materiales cuya absor­
ción no es posible o e, cauca de graves lenómenos tóxicos. Pue­
de ser realizado: 

l ? Como tratamiento único y fundamental. Caso típico: dn-­
naje de absceso p2ritoneal n subperitoneal. flemón estercoral. co­
lección biliar. sanguinrn. 0tc. 

2° Como complemento del tratamiento quirúrgico le un fo­
co infeccioso o séptico de vecindad. En est= ca;o la 1,'aniobra fun. 
darnental la constituye el tratam i ento d2 la causa: apenclicectomia.
colecistectomia en agudo. cierre ele una perforac:ón djgestiva. es­
pontáne,1 o traEwática, etc. El drenaje (del focu o el lecliY2 dd 
Douglas) será una man;obra complementaria. in,pre;cindible a 
"eces, discutible otra;. y en cierto, casos innecesaria. 
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39 Como medida de previsión frente a una posible contami­
nación ulterior por una fuente séptica, visceral o no, luego de un:1 
intervención quirúrgica. Cuando está indicada. es una medida 
de pan importancia y que debe ser cuidadosamente considerada. 
ya qu ! la peritonitis aguda de origen quirúrgico es de extrema 
gra\·clad. Es el caso de la apendicitis cuando hay proceso impor­
t:nte del ciego, con infiltración o zonas sospechosas que hagan 
terrer la ulterior contaminación peritoneal. 

4) Como medio de central y de tratamiento frente a la posi­
b!liclad de un derrame de cualquier naturaleza (sangre, bilis, orina, 
conten:do del tubo digestivo, etc.). Es ei caso del drenaje del le­
cho en la colescitectomía; del espacio subhepático en los ca­
rns de cierres defectuosos del mui.ón duodenal en las gastrecto­
n,ias; etc. 

II) Al lado del drena.ie propiamente dicho. que acabamos
c'c \'Cl'. correspondería considerar los casos en que se usan tubos 
o g�sas, que si bien actúa:: como drenajes, el fin primordial c:on
que se ks ha dejado ha sido otro. A saber:

J 9 El uso ele sondas tipo Pezzer, peritoneales, con el objeto: 
-Por un lado. de permitir el control del contenido de la Ccl· 

viiad. 

-Por otro, de permitir el uso de la vía peritoneal para el
l1 atan1iento. en diversas situaciones: lavado del peritoneo, hidra­
t ac:ón, anh bióticos loca les. procaína, estreptoquinasa y estreptn­
do1 na�i para la prevención de adherencius, etc. 

.'? .,1 uso de taponamientos con gasa sola o en Cigarrillo. 
que si bien pueden actuar como drenaje por capilaridad, de lo� 
matcrial:s que impregnan la gasa. actúan también cohib!endo la 
he1rorragia. la exudación, la bilirra�ia, etc .. según los casos y 
funlam€nta]n,cnte tc1bicando y aislando la zona, ya que por el 
jntenso proccrn d� peritonitis plástica y exudativa fibrinosa qu� 
€\"Oluc:ona a nt alrededor. se p,oduc2 b extraperitonización del 
fo�o. 
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Conclusiones. 

En el estado actual de nuestros conocimientos y de nuestras 
posibilidades terapéuticas. el drena,ie peritoneal y subperitoneal 
es una maniobra útil cuyas indicaciones técnica y v;gilancia. as1 
como el objeto que se persigue con su empleo, deben ser perfec­
tamente conocidos por el cirujano. 

Como doctrina general, no puede adoptarse, pues, uno posi­
c · ón radical en ninguno de los dos sentidos extremos, es decir,
drenar o no drenar sistemáticamente. 

Hay que saber que el drenaje, cualquiera que s?a el mate-
1 iil que se emplee para realizarlo. significa la pnvocación a �1<1-

zo má5 o meno5 breve, y con mayor o menor intcm;idacl, ele un:¡ 
reacción de cuerpo extraño, hecho que const ituve un venlader,i 
proceso patológicc del drenaje. proceso cuvos futuros incon\·e­
nicntes posibles, tienen que estar jmtificados por las ventajas 
quz pueden esperarse ele su aplictción. 

Dada la extrema variedad de situaciones que se plantean en 
clinica, resulta dificil intentar dar indicaciones precisas. La ev­
reriencia del cirujano adquiere por lo tanto, fundamental im­
ro1 t2ncia en la determinación. 

En lí?1eas generales diríamos: 
1? El drenaje está justificado co1,0 tal frente a la cavidad 

r€a) cu:ilquiera sea su contenicio (sangre, pus, bilis, liquido se­
roso. hidát;co, et-.), y aqui dos situaciones: 

- ante la cavidad real preexistente (absceso. por ejemJlú).
-:inte el pelig10 de que ella � ' pnduz::a en el postope-

ntorio. 

2° El drenaje está justificado también, cuando se des'a, a 
la \'e7 d-> canalizar la exudación peritoneal. fomentar la tgluti­
nac;ón y e1 bloqueo fibrinoso, consiguiencio la rápida extraperito­
nización le la zona. 

En el primer grupo usar drenajes lo más atraumáticos y 
menos i1 r:tantes posible. En el segundo. preferir la mecha de 
gasa. o ff ejor el drenaje en cigtrrillo, con tubo central o latera L 
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Sr. COORDINADOR: Hemos recibido algunas pi·eguntas y nos apre 
;uramos :i tran�mitirlas p�ra que sean contestad¡s por los señores asam 
bleistas. La ler. pregunta es: "El drenaj•J en las peritonitis enquistadas 
a focos múl1iples". invito ul Prof. Pnt a contestar esta pregunta. 

Dr. PRAT.- Debo oeuparme de la -onclucta en el drenaje de las 
peritonitis enquistadas a focos múltiples. 

Ante todo me complazco en agradecer la clesignacion para esta di­
sertacion a la Me�a del !9 Congreso Urugua:v, de Cirugía, tarea l'Íesgosa 
porque tengo que improvisar. Los colegas que me han precedido en el 
11sn rle l. p.ilahra, han renlizado informes brillanti5imus, que han prepa-
1 :irln "ºn tiPn1po v meditación. 

Se han tocado casi todos lo� puntos de la anatcmia y de la fisiolo 
gia del drenaje, lo ha hecho brillantemente ,l Dr. Chifflet, cosa que m. 
evita muchas consideraeiones y antes ele contestar categóricamente a 
la pregunta que nos establ x·e el Sr. Secretario, vo�· a plantear unas 
breves consideraciones. 

Debemos destacar qut lu victoria más gr.mdc que ha conseguido la 
cirugí;.i en el mundo quirúrgico, es �n la :pendicitis aguda: mejor dicho, 
en las complicaciones de la apendicitis. Antes se morin frecuentementt· 
de peritonitis apendicular, apendicitis gangrenosa, abscesos, hoy día. 
constituye el galardón más grand' que tiene el cirujano, es el haber podi­
do vencer la apendicitis y podemos decir categóricamente, que la ciru 
gia ha triunfado sobre la temible apendiciti�. salvo en aquellos casos en 
que el enfermo lleg�1 tardíamente o vive mu�· lejos de los centros de 
asi"tcncia y no puede llegar a tiempo. E�ta es una gran conquista, la 
más glorias\ que tiene la círugia. 

Ha dicho el Prof. Larghero que no sabe si debe aceptar la palabra 
drenaje, y por mi parte considero que esta perfectamente bien dicho; e,­
palabra tien castiza. Drenaje es la clenommación aceptada en castella 
no para estable(·er el avenamiento; término que emplean los españole.. 
S111 embarge, en el Diccionario Enciclopédico. no encontramos la p.la­
bra drenaje y �i avenamiento. pero en el sentido de drenar las aguas d­
los campos anegados. y precisamente el Diccionario Terminológico dl 
Ciencias Médicas de Cardenal. establece y acepta la palabra drenajr y 
cln'n cl»rivwln i,,1 "to dn•n" de los ingle��;. por eso d'cimos dren o dre 
najc de uso corriente y correcto. 

Creo que hay que establecer dos co�as antes de conte.tar la pre 
gunta planteada: la apendicitis aguda es la que da habitualm�'nte lugai 
a compl1caciones, vale decir. las peritonitis y los ab�ceso- y debemo< 
tener bien en cuenta que la causa común del 1bsceso y de la peritoniti., 
1rave. generalmente es la apendicitis p�rforada. Cuando hadamos ci­
rugía de urgencia activamente. comprobábamos siempre, que las gran­
des peritoniti� ap'ndiculares iban acompañadas le perforación y ésta 
perforación, a menu(lo era provocada po:· un cálculo estercoral: cárulo 
tslercora1 que estaba por salir del onficio de la perforación o había cai 
d0 va en la fosa iliaca. Nos imaginamos la unportancia qttt' tiene esto: 
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las toneladas de microbios que tiene este cálculo esterroral que si lo 
podemos extraer realizaremos un gran bien. porque disminuiremos la in­
tensidad de la infección. pero si él queda en la fosa ilíaca, eso va a ser 
la causa de una fistula. y si cae en la pelvis posiblemente va a origmar 
una douglasitis o un absceso del Douglas. De manen que esto establece 
una enseñanza: cua1�do el cirujano opera una apendicitis aguda. debe 
tratar de comprobar si ésta está perforada para investigar cuidadosa­
mente el cálculo estercoral que se puede encontnr en el foco operato­
rio. búsqueda sin realizar ninguna maniobra intempestiva y si lo en 
cuentra y extrae. se sentirá muy satisfecho porque se habrá ah01:.rado 
muchos dtas de supuración -· posiblement2 ha salvado la vida del enfermo. 

Una práctica que tiene valor y 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 elección. Cuando la apendicitis es mu-· 
grave, tipo grangrenosa y muy inf'ctada. conviene que el cirujano se 
acostumbre a hacer la extirpación de ese apéndice en pleno foco y s1 es 
posible en pl'Jll fos:i ili=wa. sin exteriorizar plenamente el íleon y ciego. 
con una incisión de abordaje excelente y la mejor, que de luz y pPrmi­
ta ver todo. Ninguna superior a la de Mac Buney, que bien hecha, per­
mitirá ver toda la región perfectamente y realizar todas las maniobras 
que tiene que hacer. Conviene que esa <tpéndice se extirpe sin hacer el 
desprendimiento del ciego, del íleon ni las adherencias inflamatorias. 
porque entonces lo que hace el cirujano es comunicar esa infección que 
está en plena fosa ilíaca pero intra peritoncal, al tejido celular pelvia­
no y por fste. tejido celular sub peritoneal. se origina una celuitis peri­
toneal. generalizada que habitualmente mata al enfermo. Estoy perfec 
tnmPn1P r nnv>nrirlo rlP que e,ta operación le la apendicectomía en agudo 
cuando el ciru,1ano tiene experiencia, la hace correctamente in situ en
el fcco perfectamente bi'n. Lo que el ciujano debe liberar y exteriori 
7ar ;1 la h0ril;1 opPr:itnrin e.s 01 apéndic0 y no libera1· todo el íleon y ciego�­
'XteriorizarJo, como se hace en la apendicitis en frío, que entonces ln 
operación será más Fácil. pero t-ae consecuencias muy desagradables o 
mortales cuando se opera en apendicitis agudas graves o gangrenosa:. 

Toda peritonitis y toda supuración supone un drenaje; este dr.naje 
lo hemos estado haciendo en el pasado con el vulgar tubo de caucho 
que es un tubn más o menos indurado. y que era malo. Durante la guc 
rra. se mejoro con tubos más blandos y superior cuando es de goma lá­
tex. Digamos también de paso y como verdacl aceptada: todo drenaje es 
una enfermedad, es la enfermedad post operatoria o que contribuye a 
la enfermedad post operatoria de Leriche y que interviene directamente 
pata agravarla y hacerla más intensa. por eso el deseo o aspiración que 
tl'ne el ciru.1ano de suprimir fundamenta!mente el d 1·enaje en todo aetr1 
quirúrgLcCi cuandc es posible. Esa es la r,spiración. es la meta del pro­
greso. pero cu,,m\o se trata de un caso l� &pendicitis supurada o ab; 
l''�os µeritL1n0ale.; la in,jicacíón ten1inante y categórica es la del drena 
je. Sin embargo muchos Cll'UJano� actualmente extirpan el apéndic:� 
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agudo en pk·na intlomacion y no dejan drenaje. casos que man:han per 
iectarnente bien; es cierto que los antibioticos que antes no disponiamo� 
de ellos, contrihuyen a limitar mucho el drenuje. En caso de duda. fren­
te a una infección grave. convendrú drenar. 

Respecto al drenajl•. el Pnf. C'ndán Altonzo nos ha establecido una 
tis10logia mu,· buen¡ y nos ha demostrado la importancia de la presión 
positiva mtra abdominal y otns elementos que tienen importancia en la 
realizacion y continuidad del drenaje. L..i penetración del aire en el ab 
domen es lo que hace perder esa presiún positiva. así como mantener 
ampliamente abierta la herida operativa que será la causa de las corn 
µlicaciones: l 9) la infección que viene de fuera a adentro y 29) las 
vísceras. particularmente las asas delgadas y et ciego que se exteriorizan. 
se adhieren y �-e acoplan al borde de la herila. pnvocando eventración 
y muy a menudo. fistula estercoral de las asas exteriorizadas. Por eso. 
desde mucho tiempo atrás, desde 1912. pude empicar la práctica del gran 
cirujano alemán Rehn que usaba la técnica de hacer el drenaje recons 
tJtuyendo la presión abdominal. vale decir. �uturando la herida alrede 
dor del tubo de drenaje que mantenía entonces la presión interna, im­
pedía la infecc10n exterior y sobre todo. evitaba que las vísceras se adhi­
rieran y pudieran exteriorizarse y hacer más posibles las fístulas y even­
traciones. He realizado esa práctica de Rehn desde 1912 y quedé muy 
satisfecho, y esa es la práctica 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 franumente que hayamos tenido casos de fistula ester­
coral, cosa muy común y corrient: sobre todo de 30 o 40 años atrás, en 
la época que se operaba sin los recursos de ahora y sin antibióticos: pode. 
mos afirmar también que teníamos pocos caso� de eventración. 

De estas consideraciones generales, pasemos ahora a la pregunta 
del Sr. Sec1·etario que se retiere al tratamiento del absceso apendicular 
o de la peritonitis con abscesos múltiples. Por lo pronto conviene hacer
aclaración, y eosa curiosa; cualquier tumor o bulto que haya en el ab­
domen, generalmente el climeo dice tumefacción. pero si está en la re­
gión vesicular o en la rosa ilíaca, dice plastrón: plastrón apendicular, es
el término que anda en boca de todos los médicos cirujanos. Comienzo
a establecer que t'l plastrón apendicular es una formación especial que
estú producida. fundamentalmente por el epiplón que rodea al apéndi-•
ce con el tipo de tumefacción en galleta, del epiplun aplicado contra la
pared 2b1ominal, pero generalmente está el apéndice perforado. aden­
tro. pcr Jo menos el plastrón tiene un elemento supurado en su interior;
�uiere decir oue el plastrón es un absceso con una cavidad en su in­
t"rior que contiene pus.

De m1ncra que debe saber el cirujano cuando habla de plastrón, que 
·,a hay allí un absceso. Ahora bien. el plastrón tiene una característica
dinica e indicación espedal: por lo general no se opera enseguida; per­
mit2 observar su evolución y siguiendo la evolución. lo mejor es eperar
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que '\"nlucion� bi'n y operarlo d'spués. vile decir en frío. siempre que 
Ht evol•tción S'::> favorable y si no interv>nirlo de urgencia. 

Cuando ha�• un absceso de es., clase y sobre todo cuando el apéndi­
ce ha hecho su absceso o el JUS está (.Olectadl, y recubre la región apen 
die11J,1r con peritomtis en estos abscesos y peritonitis localizadas el ciru­
Jano ya :iabe lo que tiene que ha:er: va directamente a la incisión del 
abseeso y su drenaje. y no se ocupa en e,e momento de extirpar el apén­
ci.lee. -. no SEr que se produzea la circunstancia de que el apéñdice 
aparezc:> sé:Jo y entonces la extirpaeión es muy seneilla. 

Cu1ndo ér1mos internos o en nuestra iniciación de la cirugía, a m€­
nudo l'Omprobabamos que existian abs<'e3os múltiples. ya <'n la fosa ilia­
ea. en la porcion meso celiaca o en la pelvis y cuando operaban nues 
tros profesores. les preguntábamos: ¿cómo se sabe si hay un sólo abs­
ceso o vario� abscesos'' Navarro nos decía: "Meto el dedo y una vez 
que he vaciado el foeo principal exploro y compruebo si una porción sa­
!Jente y tensa y entonce.•, por ah1 p�tedo abrir y drenar los abscesos que 
están adyacent>s. 

El profesor Mondíno nos decia, c,,n ,u característico "Ah, che. meto 
e: dedo y tato de vtdar todo el pus. que no me quede ningún absceso". 
Peo Mondmo tenia en su dedo un ojo o algo especial que Je permitía 
hacer las co>as con la t>norrne práeti<-a y experiencia que él tenía. 

E;to nos demuestra que no hay nada preciso y seguo en los abs 
cesas mult1pies de la peritonitis y quiere decir que el cirujano tiene que 
t-ner experiencia y saber buscarlos mu_v bien. siempre con la noción 
primnrtial de no ser agresivo. En estos casos de peritonitis con abscesos 
múltiplf's el eirujano explorará cuidadosamente el abdomen y en particu­
lar la pelvis por el tacto rectal, cuyos datos le permitirán drenar colec­
ciones por vía perineal o trans rectal. Cuando hay varios abscesos, so­
bre todo abscesos residuales que se van produciendo progresiva y repe-
1 icl,menfe. eren que el cirujano después de extirpado el apéndice que 
es lo principal hoy día, porque la ley fundamental en el tratamiento de 
In ."ritonitis es extirpar su causa ante todo. Sólo en los casos en que el 
ciruj1no 110 pueda encontrar el apéndice por tratarse de un plastrón. un 
abscC'so n gran peritonitis pU1sti<'a. el profesional dej,rá esta extirpación 
para renlizarla en frío. después de un drenaje convenientE'. 

El drenaje en la apendicitis aguda se realiza por tubo, al que tengo 
cierta prevcnc1on y :refiero el drenaj� por �onda, es más seguro, la son­
ln de P:>22'1· Ptlt•le servir y también la de Malecot. pero preferimos la 
de Prat: a veces usamos el drenaje en cigarrillo, y poco la mecha sola. 

Como ya se ha licho en esta mism1 s-s1ón. el drenaj: d>b� limitarse 
a 12, �4 o 48 horas. lo menos posible: per0 sín apurarse a retirar el dre­
naJe :u:·ndo hay indicación de prolongarlo. 

Sabemos que en el abdomen sólo se drena una mínima parte de el 

drenaje que pronto quela reducido al canal del tubo. No se deben usar 
tubos con nrificios Jiter:-les: los trabajog de lvanisevich y de otros ciruja 

- 403 -



nos lo han demostrado perfectamente. en esos orificios se introducen el 
epiplón o el intestino y se produce su ,�strangulación. que origin1 una 
oclusión que L'omplica más el caso. 

No se debe tampoco drenar una apendicitis con peritonitis y colec­
ción pelviana. porque hay que usar un tubo la1·go de drenaje de 18 o 
20 centímetros y sabemos por Propping que la presión intra abdominal 
es de sólo 16 centímetros y un tubo de ese largo no drenará nada. Por 
eso es que el drenaje pelviano debe ser supra púbico. como se dijo aqui. 
por la vía perineal o via rectal. 

Cuando existen varios abscesos. es el caso de ir esperando a que se 
localice perfectamente la infección mientras tonificamos y mantenemos 
el equilibrio humoral del paciente. Hoy día tenemos la defensa y el re­
curso de los antibióticos y entonces el cirujano podrá ir tratando en for. 
ma deliberada y progresiva a los diversos abscesos y sobre todo, drenan 
do con sondas especiales para poder veneer la infección: soy entusiasta pat' 
tidario de hacer el sifonaje. es decir. >l drenaje con cierre alrededor d,• 
la sonda, y si fuera necesario. la aspiración. Pero entonces con cuida­
do, la aspiración es un arma de dos filos. Si es en las vías biliares, pue­
de provocar drenaJes extt-aordinarios de bilis, originar insuficiencia he­
pática: en las pentonitis, si la aspiración no está bien controlada puede 
ocasionar molestias y complicaciones del intestino. En estas complica­
ciones infecciosas de la apendicitis el pac:ente debe ser seguido clínica 
mente ccn gran asiduidad. día a día. hora a hora, con todos los _exá­
menes de laboratorio necesarios, tacto ,ectal frecuente para diagnosti 
car oportunamente una colecciún pelviana. que sería operada por vía 
trans rectal que es la mejor de todas. 

La pinza de Linderman - Landau nos puede auxiliar para localiza. 
puncionar y drenar los abscesos por via ¡·ectal y nos puede también ser­
vir de guía para dirigir el bisturí pero teniendo gran cuidado en esos 
casos. de no herir el intestino. cosa posible porque se producen conglome­
rados de asls y el ahsreso está dentro de ellos y se puede provocar fá. 
cilmente una lesion intestinal. Si el cirujano realiza las maniobras bien 
a la vista, con una gran dilatación anal. con anestesia general o prefe­
rentemente local, gran dilatación de los esfínteres. podrá efectuar el dre 
naje trans ano-rectal. perfectamente bien y oin 1ccidentes. 

Considero que estas son las directivas fundamentales de la apendi­
citis aguda supurada y complicada. -contamos ahora con la preciosa 
colaborac1011 del tr'ltamiento antibiótico, es indudable que éste debe ha­
cerse inten�ivo, pero debemos tener en cuenta el toque de atención del 
Dr. Cendán: estos casos graves y comple_.1s de complicación apendicular. 
�e han producido también te.,pué, de un tr:lt c:míento intensivo de anti 
bióticos. 

En este momento en que no hago cirugía de urgencia intensiva, co 
mo la realizábamos antes. he podido comprobar en las infecciones ósea�. 
que el uso de los ,rntibióticos en las osteomilitis. produce a veces una 
,!tenuación marcada de los síntomas infhmatorios, con las lesiones ana 

-- 404 -



tomicas persisten atenuadas y estoy convencido que esto puede ser cau­
sa de una mayor frecuencia de osteomielitis crónica si no se opera el 
hueso. Como se ha llamado ya la atención sobre el uso de los antibióti­
cos en las infeccic>nes apendiculares por parte de algunos cirujanos y 
que pueda 0CU?Tir algo sPmejante a lo de la osteomielitis. creo que de­
bemos vigilar atentamente este interesante pr0blema biológico. · 

Estimados eol!gas. muchas gracias 9or la atención prestada y dis­
culpen esta exposición deshilvanada, debida en gran parte al carácter 
de su improvisación. 

Dr. ETCHEGORRY.- Yo. señores. hubiera preferido hacer uso de 
la palabra una vez que hubieran hablado todos, es decir hubiera termi­
nado la se1·ie de preguntas: pero debiendo retirarme antes que termine la 
�esión, ltmento tener que hablar ahora en lugar de hacerlo más ta1·de. 
Pido disculpas también porque casi tendría la obligación de haber apor­
tado un trabajo, en forma. a este tena. Soy el encargado de la vigilan­
cia de la Cirugía de Urgencia en el Hospital Pasteur: opero y veo operar 
Cirugía de Urgencia en el Hospital Maciel: eonozco mús o menos lo que 
se hace de Cirugía de Urgencia en los otros hospitales. 

Vale decir pues. que áunque no hiciera nada. solamente por ver. al­
go tendría que decir. 

La gama de cosas que se hace e; infinita y las enseñanzas que cada 
cirujano Joven saca de su maestro son también infinitas. por eso me 
vlcgro muchísimo de que hayan hablado Chifflet y Larghero: permítase 
me que comente lo que han expresado ambo; maestros de juventudes. 
Estoy completamente de acuerdo con ellos. 

La expos1c1ón de Chifflet aparte de la brillantez del estilo a que 
nos tiene acostumbrados (es un esteta dP la palabra) plantea puntos que 
si son seguidos al pie de la letra. podrá hacer;e obra verdaderamente útil. 

Lo mismo me acontece con el Dr. Largherc. salvo una diferencia. 
Actuando en medios pobres que no conocen el lujo del material que uti 
liza mi amigo, empleo el tubo de goma corriente. abierto en doble cana 
Jeta, que fabrica el ayudante o el instrumentista. en el raro "aso de que 
el instrumentista exista. Vale decir pues, que estoy completamente de 
acuerdo con lo que ellos han expresado y lamento que en muchas opor­
tunidades los jóvenes hagan decir a sus maestros cosas que ellos no di­
cen, al no interpi·etarlo:, correctamente. Y no es porque no se expresen 
bien, porque si alguien asi Jo hace, ese alguien bien puede llamarse Chifflet 
o Larghero.

Entremos ele lleno a la pregunta que acaba de responder el Profe­
sor Prat. C:·co que en la forma que está planteada es un poco dificil de 
responder. Yo hubiera hecho la pregunta inquiriendo ¿cómo se trataJ' 
abscesos múltiples debidos no a X causa. sino a una causa determinada'' 
Porque no rs lo mi�mo tratar abscesos múltiples del peritoneo debidos D 
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una apendicitis. que tratar los producidos por una úlcera perforada d ('l 
estómago, o una perforación del colon; son cosas. a mi modo de ver, com 
pletamente distintas. 

Creo juftamente que uno dE- lo:s grandes errores en lo, drenajes. cau­
sa de las grandes culpas con que �e les ha cargado, ha sido por no re3 
petar cierta.; normas dietadas por la etiología de la infección peritone<1l. 

La verdactera igualtad, lo di 10 alguien mucho antes que yo, con­
siste en tratar desigualmente las cosas desiguales_ Pretender tratar 
1gualment? lo qu2 es tiferente e3O no es ;g•_ialdad_ Es una cosa distinta. 
Es provocat· la confusión. 

As1, en e�a pregunta expuesta así: ¿cómo se drenan abscesos miil­
típles del peritoneo?, �'º pediría que se aclarara: lq etiología: 29 ubica­
ción de los ab,cerns_ No es lo mismo un absceso del Douglas que per­
mite esp,-rar. que 1 ubicado en oto lugar. Decia mi viejo maestro Du 
val: "En Pl absceso del Douglas siempre es temprano para abrirlos. por 
que estos absc""."ºS ;e abren solos". No es lo mismo, insisto, que un abs­
ceso sub frénko: éstos son siemp1-e serios. bastante serios; en un ab�­
ceso .mb fréni('u que puede �er de origen apendicular contrariamente al 
del Dougla, no hay que nndar con paüos tihio�. Yo, a pesar de que no 
�oy muy intervencionista secundariamt'nte, en los abscesos sub frénico.s 
,ay inten•Lr,rionista prf'coz. a pc�ar de los <1ntibiótieos. tan útiles en otros 
c:��cs: .bsc:E'so "ub fr-111co que no regresa :nmediatamente, creo que debe 
ir a la intervención no ditPrida. sin1dn ¡horrl;ido por la vía que se crea 
convernente; no voy a insistir sobre 0ste punto porque se ha tratado el 
;isunto al hoblar del qui3te hidático. Así pues. pretendo que habría quP 
especificar la clnse del abscesu que se de&ea drenar: estoy mirando al an1i 
¡,:o Ro(ia y rerue,·do un caso de peritonitis con abscesos múltiples en un 
enfermo qu� 0peramo., .iuntos. y que tuvo un fin desastroso a pesar le 
que la operlción original era una operación vPnnl que transcurrió sin ni;'. 
gún accidente. Era un,.1 evcntra('1ón le una viP.ia dcatriz de un MaC" Bu.,­
ney; a las 48 horas de operc.do empezó a hlcer fenómenos peritonealc, 
con parálisis intestinal v tan simple había sido la operación que a pesa•· 
te que Jiabii un <'Xamen radiológico que afirm;ba peritonitis a focos mú_;­
tiples. los ciruj3nos qu(• lo vimos (érano, tres: Roglia, Belloso y yo). no, 
metimos el dedo en el ojo y pensamos que hubiera una brida o algo por el 
e5tilo que causé,ra la oclusiém. Ese enfermo des?raciadamente marchó ma]: 
pei-itonitis ¡¡ fof'os ntúltiples. peritonitis t:on adhe1·encias. p;rítonitis que 
no habia fo1 mado pus. peritonitis que tenia 'xud¡do simple. Vale dec-i" 
pues. repito, que h:i�• que insistir en J¡ ubicación _ue t¡mbién supone un, 
expectativa distinta_ 

Ca,; (dc2ras p01'for:das del est,,mago nclen dar abscesos sub fréni­
cos y dan más absceso; ;ub frénico: qtre In que 5e supone: exi!0t>n quicw� 
c.ierran sin drenc1 .. ie d pent0n.,o: yo q,1¡, los sigo, que veo result�dos a
posteriori los noto. p�ro -t-n �,b"cesos �ub frénicos mansos. benignos. ur.
poco distintos a esos que dtaba Prat, pertenecientes a otra épcca. abscr- !06



sos sub Jrr•nicos producidos no por via de propagación inmediata. sino 
por un necam,mo de metástasis. Eran verdaderas embolias sépticas que 
�e localizab,rn en el espacio sub frénico. No voy a estudiar la anato­
mía y fisiología del peritoneo: ya lo ha hecho Ccndán: seda repetir lu 
gares comunes: y aunque todos lo baben, es bueno recordar que hay un,.1 
corriente !ínfátic:: que va hacia la cara inkrior del diafragma y es e·1 
esa cara inferior del diafn•gma. gracias a esa corriente que se produci'n 
esos abscesos sub frénicos que en ciertos casos adquieren una septicidad 
terrible. 

Ahora bien. hay aue drenar: dc,nde hay pus hay que evacuarlo. 
aijo Celsius. Este precepto hasta ahora no se ha modificado ni ningú·-1 
Dntíbiót1co puede contra el pus ya fonnado; así pues se debe ganar tiemp·.' 
evacuando el ab;ceso. pero para que el drenaje sea eficaz, contrariament� 
;:, lo que han dicho muchos y no cito nombres propios para no confundirm� 
tiene que ser amplio y no vergonzante: yo no c1 eo en esos drcnaje.'­
ve1 gonzant:s, quP son francamenh:· malos, esas pequeñas sondítas finas 
que drenan a vece,. y a veces no. y que son los culpables de los desa�­
tres que se cargan a cuenta d•¿l drenaje. Si se drena. se debe dreriar 
bien, sino m.s vale no drenar. 

Con el amigo Barsabús Rio�. vimos operar en Pari� a un drujano 
le gran fama que actualmente reside en Montevideo; y a pesar de su 
buena técni�a le vimos colocar drenaje cuando era necesario: cuando lo, 
hacía. e1·a con tubo N? 50 de la escala; sino, no urenaba: cerraba tranqui­
lamente el peritoneo. Me parece una cosa perfectamente lógica y yo 
me quedé cnc:mtado también de que h1cieia eso. pues coincidía exact-.1-
mente con lo aprendido a mis costas. 

Respecto a la a�piración creo que debe practicarse siempre. En la 
sala bajo mi vigilancia, he hecho colocar una instalación para bomba de 
agua. ademi� de un aparato eléctrico de aspirnción. Trato de aspirar 
los drena je,, siempre que el cirujano que ha operado consienta en ello. 
porque illi la juventud tiene independencia de acción a cnndición dt· 
que siga al enfe1 mo con asiduidad y pueda :,;istir a su mejoría o a �•1 
empeoramiento. de donLle sacara en�.ñanza. Es clan que no a todos le, 
gusta el control. pero a�i pueden, baJo su respon�abilidad. saber el por qué 
de las exigencias de ,us maestros. 

En cuanto a las mechas, eso es otro problema. Nadie pone mecha 
por gusto. ni los urologos, ni los ginecólocos, ní nadie. Ahora. que 1a 
me('ha es necesaria en algunos casos, nadie lo puede discutir. 

Los que tenemos la suerte de haber podido vivir unos años y haber 
leido las discu3iones apasionada� sobre las ventajas de la mecha del Mir 
L ulícz o dc1 tubo cte gom,, acaecidas en la Sociedad de Cirugía de Pa 
ris hace unas décadas, recordamos las frises pintorescas de los actorc""· 
Delbet pcr un lado, que llamaba a la mecha '·la trampa de la célula·· 
acompañad0 por Duval frente a J. L. Faure. ardiente partidario del Míe 
kulicz. quien respc.ndía en consecuencia. Sin disputa ninguna. en la époc:i - 407 -



pre antibiótica. la mecha fué un arma que �alvó muchas vidas. Quer,r 
negar eso, es negar la evidencia Si u,tedes leen las estadísticas de ese 
entonces, de los que mechaban y de los 4ue no me'haban. se quedan atóni­
tos. Los que mechaban tenían 1ucho mejores re�ultados que los qt11? 
no mechaban; cada año. sin embargo. se daba un paso hacia adelante en 
detrimento de ese método de drenaje. Mejores técnicas. precoidad en 
las intervenciones. mejor hemostásis. pe1·m1tiernn disminuir el uso de 
la mecha hasta llegar al momento actual que constituye un procedimien 
to de ex'epción. 

¿Qui�ren decirme cuántos de ustedes han operado quistes del ova­
rio de 3, 31í kls.? Y sm embargo abran :ualquíer libro de Patología Qui
rúrgica de hace 40 años y verán ustedes que ese tamaño era una cosa 
corriente. Aquellas pelvis donde había que entrar aunque fuera con 
cuchillo de monte, porque eran de cartón de piedra. esas no se ven más: 
entre los antibióticos y los tratamientos preco-es todo aquello ha desapa­
recido. Por eso. p.ira los jóvene�. el procedimiento constituye algo anacró 
nico. Pero critic'ar la mecha a priori, es criticar un procedimiento útil qu" 
no se debe emplear porque si, pero que aún tiene sus indicaciones. 

Intervine esta mañana una enferma con una vesícula cuyo tama 
ño no quiero comparar con algo porque van a decir que soy marsellés. 
r,ero dejo esa tarea ¡l cuidado del anestesista que le contará a Chifflet 
el volumen le aquélla. Enferma que estaba con ictericia hacía más de un 
año, fíjc11se bil'n, un año con una ictericia total y a veces parcial. Fué 
una operación trabajosa: la vesicul:i tenía un recodo, y aunque parez-a 
c·osa de cuento. estaba metida en el hiato de Winslow y arlherida al ló 
bulo de Spiegel de rlonde hubo que esculpirla para podeda sacar. Una 
de las vesículas mis difíciles. sin quizás, que haya operado en tocia 
mi vida. No tuve más remedio que mechar dada la superficie cruenta 
dejada en el Spiegel, a pesar de quP le puse un tubo de drenaje N> 50 y 
-n el colédoco, el Kehr mús grueso que tenía. Creo que no me quedab·: 
otro camino para seguir si deseaba garantirme contra la hemorragia y 
la colerragia. 

En resumen. pienso que los abs(·esos múltiples del peritoneo <leben 
tratarse de acuerdo a su eti1)logia v su uhicación. No se pueden dic­
tar reglas si no se conocen con toda precision esos dos datos. Con to­
do. me atrevo a establecer las si;uientes normas generales: a) dondt 
hay pus, ha.v que avenado o drenarlo: b) el avenamiento o drenaje 
debe ser efectuado por el camino más corto y si se puede. más decli­
ve: e) el drenaje debe ser amplio �' no vergonzante: dl la aspiración 
es elemento útil y deb" ser empleada más a menudo que lo que sr: 
hace habitualn,ente: el la med1a bil'n ndicada y bien colocada es también 
elemento precioso: �us d>tractore� o no la sahen utilizar o cuando h1 
emplean la disfrazan con otros nombres: a este respecto poseo un anee 
dotario sabroso. Y pienso que siguiendo estas reglas, empleándolas. con 
el sentido clínico necesario e indispensable, rara vez se hará mal a un 
enfermo y en cambin se le beneficiari en muchí;imas oportunidades. 
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Agradezco la deferencia de la mesa en li tolerancia del horario y 
ie los oyentes al escucharme. 

Sr. COORDINADOR: La segunda pregunta es: --Drenaje de los 2�­
pacios subfréni¡•os''. lnvit0 al Prof. Chifflet para que conteste esta pre­
gunta. 

Prof. CHIFF'LET.- Ye, voy a aprovechar lo que decía hace un mo­
mento ele qu<- la tendencia natural de la colección sub frénica es ir ha­
cia el tórax. y que dad0 que la evolución hacia el tórax es una evolución 
gra\'e, el tratamiento del absceso rnb trénico debe ser precoz. 

El tratamiento precoz debe se1· dirigido de acuerdo con la topogra­
fía del absceso sub frénico y la topografía está dada de acuerdo con el 
punto de partida de la lesión que provocó esa colección. Yo podría de 
cir que la región sub frénka del lado derecho, está en realidad tabicad 1 
por el ligamento coronario, que en lugar de tener una ubicación sobre 
la cara posterior tiene una ubicación sobre la cara inferior del diafrag 
ma, es decir, que nosotros consideramos el ligamento coronario como su�­
pendiendo al hígado y no hal hígado suspendido por una chanela pos 
terior a la pared posterior. Por esa razón hay abscesos sub frénicos por 
delante del ligamento coron1rio por arriba del ligamento coronario. si 
ustedes quieren. y absce,os sub frénicos que están por debajo del liga­
mento coronario. L0s abscesos sub frénicos por debajo del ligamento 
coronario son abs;e:05 sub frénicus apunto de pai·tida vesicular, apen 
dicular, o duodenal. son r,bscesos sub frénicos que espontáneamente tien­
den a abnrse , la altura de la punta de la 1 P costilla. Diremo5 con un 
criterio funcional de la ba:e del tórax, que tienden a abrirse en el es­
pacio entre la punta cte la 11" y la 10� costilli. Este espacio separa los 
dos territ,,rios funcionales. que corresponden a la 10" co;tilla que es la 
extremidad inferior del tórax respiratorio y la punta de la 11" costilla 
que lo mismo qu. la 12' wn. a nuestro modo de ver, zonas dP inserción 
muscular para los músculo: abdominales. En la confluenciR de esos dos 
territorios .funcionales se produ<:e espontáneamente la superficialización 
de los abscesos �ub frénicns. E� a ese nivel quP OsC"hner. aconsejó hacer 
el aborda.Je, de acuerdo con el concepto de una topo gr� fia de la logia 
de Morrison que no tiene límites anatóm:cos sino un sentido única­
mente funcional. 

Cuando el absceso sub frénico estú cuieetado por al'l'iba del liga 
mento coronario nosotns creenos que ne; �e puede hacer el abordaje 
por via posterior y lateral y hay que ir por vía anterior. Eso es lo que 
se produce en los absceso� a consecuencia de lesiones gástricas. o lesio 
nes vesiculares y de cara superior del hígado. Esos abscesos deben drenar­
se por via anterior. Creemos que e� un drenaje malo. pero que es el 
único posibk. dado .UC' la orientación de los liquidos es a ir hacia arl'Í­
ba. El di·enaJe por la via anterior debe hacerse por incisión a nuestro 
modo de ver. sobre el reborde costal. 
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Para tenninar. algci que tiene relación ccn el tipo de drenaje. Nos­
ctros diremos que usamos habitualmente drenajes con tubos blandos 
pero que observamos el inconveniente de qu�- la iutura de los distintos 
planos df' la pared abdommal suele provocar un trayecto en zig zag que 
dificulta el drenaje y sobre todo hace dolorosa la extracción 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 dun que le damos el carácter de conductor del material blan­
clo y que a veces retiramos al terminar la sutura de la piel y otras ve­
ces. 24. 48 horas. Con esto buscamos nada más que dar una orientación 
rectili_nea d>scle el foco a la superficie. evitando esos trayectos en zig 
zag, que vuelvo a decir. consideramos perjudiciales para el drenaje y 
doloro�os pan• su extracción ulterior. 

Sr. CO(JfllJ!NADOR: La tercera pregunta es: "Conducta frente a li 
c0more�a olvidar1 a en 21 pedtoneo". Invito al Prof. Stajano a hacer u:;o 
de !� palabra. 

Dr. ST AJ ANO•- El seei-etario me pone la pistola al peeho y voy 
a tener que hace�- un poco de mernoria. 

Et pnJlema de las compresas, o de la compresa en el abdomen, tie­
ne aspectos di,tintos. No puede hacerse un"- contestación en forma sim­
ple como él hl hecho, sino de acuerdo con lo que dice Etchegorry, hay 
que ver la� cir('ttnstnncias en que una compresa puede depositarse rn el 
abdomen. Ko es pot· consiguiente. un problema único y siempre igual. 
Tan es asi que frente a la sospecha de un& compresa es menester al 
abordar el caso. hacer 'l diagnóstico. Y es frecuentemente posible hacer 
el diagnostico. 

Evidentemente que el abandono de una compresa en el vientre es 
una vert:aen desgracia. es una verdadera falta y de tiempo atr,_, se 
busL·a las io1·mas le evitar, el abandono de comp1·esas en el vientr� de 
las cuales no cree en ninguna. 

En !o único que c1·eo es en la disciplina del campo operatorio, en la 
disciplina del equipo que �abe cuando coloca una compresa, la fija con 
una pmza y es el ciruJano el que tiene que controlar !Rs compresas que 
cclec" y fé:s eompresas que saca. Num,,rar las comp1·esas es abandonar 
a u;�a �urse, enfermera o ín;trumentista el saber si las compresas han 
sido sacadas o no. Las piolitas o piolint•s toda� esas cos�s. yo creo que 
son falible.,. L·Js compresas con la colo qu(: todos \'emos utilizar, son 
falible: porque �e rompe lo cela �- la compre�a queda adentro. Creo, por 
constgu1entt'. que. comr, método profiláctico. es la di:ciplina del equipo. 
disciplin:: l:1 eín11anc, �- la obsesión de no abandonar un cuerpo extraño. 

Ahori par., pod'J· plantear el probl€ma de la compresa en ol abd,· 
men. hay que saber lo que pasa en el abdomen cuando se abandona unR 
gasa. PuedP queda1· una to1 unda, una compresa grande y, ¿cómo reac­
C'icn:i '1 abdomen y el peritoneo frente a P.llo? Esa es una cosa que la 
hemos podido ip,·cdar. porque nos hemos preocupado del problema v 
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hemos visto, formando una casuística 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. 
La comprt>sa ,c l'(>mporta de diversa manera. El peritoneo reaccioni 
frente a la compresa :v isi como la serosa reacdonaba frente al Miculirz. 
provocando su exudación alrededor de la compresa. y una reacción fibro 
plá .. :ica exudat1va que la envuelve en forma de saco, en un foco de 
peri.tonitis plá�ti¡•a. La evolución de ese foco enql!1stado es el de una 
peritc;,¡tis aséptica generalmente enquistada y puede ser de distintos 
tipos: Puede ser tolerada después de una fase de reacción inflamatoria 
sin mayo!· tr:iscndcneia. sin ma�'or sintomatologia y puede perdurar mu­
cho tiempo en el abdomen. sin dar ninguna sintomatologia por un tiem 
po. Conozco algunos casos de este tipo. E11 otros caso., la comp1 esa !ban. 
donada da un loco de peritonitis plástica con una sintomatologia funcio­
una constipacion. o una sintomatologia cólica intermitente, pasa un 
nal larvada. mo�trando una enferma quP no entra Pn cauce. que pasa u·1 
día híen y do.,, mal. y da una sintornatologia indefinida. Se palpa ese 
vi'ntre y no se encuentra m�ch.ts veees n,1da. Po:· consiguiente en e:o., 
casos de sintomtto!ogia larvada. de difícil interpretación se exige el 
estudio radiológico. probando de dr�scír,n- tus causas ele su motriciclad 
perturbada o de una plast1-idad profund:-1 en otros caso�. La radiografía 
en e�os caso�. lwrnn, podido comprot, •r qu' rfo s•1ltomas bien definido� 
y h'mos llegado a hacer diagnóstico de "comp!·esom-1", por el aspecto 
moteado y característico del foco plii�tico I odeanto a una compresa. He­
mr; podido hucer diagnóstico por el aspecto radiogrófico y por el 3n­
te:·edente operat0ri0. Hemos tenido una n•lativa experiencia porqu0 
hemos VÍ\'ido en una época en que un servicio esperial nos abasteci:, 
m11chos caso, de compresas abandonada;, de manera que llegamos a te 
ncr una eCpe1 iencia, relativamente grande �:ohre el :,�unto. De m::mera 
que conw C'len1cnto diagnostico ]:; pro:etenria er,1 un antecedente d? 
vllor. Lc1 compn's.i. en otras circunstancias, puede dejar de scr un he 
cho ban:il. 1imih1do. al foco plástieo a»éptico enquistado y puede com 
pl1car,e con la inft'tTi",n �- determinar un ab'ccso. y ese absceso drenar­
se en el intestino. �-.i st'a en el inll',tino rlch:;ado n•mo ,n un ca,o de un,1 
gncsa tol'unda quP se drc•nó por el intestino clelgado, hizo una obstru:­
dln intestinal rfondo el cuarlro exactamente igual al de un il'o biliar 
o 1ma O.'!u,ión por orejón que es parecicb. E�a enfen1a se -orprernliú
en la ctap:.i d� migl'acion de la compres,1: se enctmtró la comp1·esa <lis
t·>ntc del pi:ntr clo11 de hahia pasado que no lo C'ontrolamos, no lo pud1
no� 'ncontrar. o mejor dicho no quisino; deshac<'r el foco inflamatorio
�; encontn.>mo, la compresa en un ansa intestinal, hil'imo� una ileostomía.
la ex-· ,p,mn., como r·uel'po extrailo. h1cirnns el cierre y cerramos sm dr'
naje: ese enL•nno cvolucwnó bien. Otro caso de mayor cu1ntía PS cuan­
do la compres;i ya .:rande se evacúa hacia el ciego por un procese,
inflamatorio de mayor entidad. Rccue1 do un caso de hace muchos años.
en !a s1la Santa Rosa. que lo he relatado a mis comp:1ñero3 �' mis amigos,
por ser un ca,o sunnmente ilustrativo: una enfernirt operada. en op"n-- 411 --



cion muy cruenta, y hemorrágica, por un maestro muy distinguido, en la 
que se usaron muchil; compresas. En aquel tiempo se operaba sangrien­
t:nnente y una de esas compresas de gasa quedó en el Douglas lleno de 
sangre. Pasaron quince días o veinte días, sin novedad y esa enferma se 
fue de alta y vmo a Jo� 25 días con un cuadro de oclusión intestinal y fué 
operada y se encontró en el acto operatorio que tenía un tumor cecó có­
lico, ceco ascendente de gran tamaño. El cirujano, muy distinguido, dudó 
en la conducta: yo era un ayudante muy joven: ''Hágale una colectoñ1Ta'', 
y le hice una íleocolectomia derecha y fue la pieza al laboratorio para 
ratificar ese 11\!0plasma que había pasado desapercibido en la operaciói 
anteriol'. En la visita de la tarde, la enfermera me dice: ··,,_Sabe lo que 
tenia' Una compresa a forma de embutido que se había eliminado por 
el ciego y estaba ha('iendo su migración dentro del marco cólico", Bien, 
todos estos recuerdos son simplemente pira decir que no es un problema 
único el que plantean las compi e;as abandonadas. sino múltiples proble­
mas, de acuerdo con la etapa de la migración o de la complicación que 
puede surgir. Ahora, el DL Cendán me hace otra pregunta. No e� todo 
este el problema que al'arrea esta triste ,·ir<'unstancia. 

¿Que hacer con ia cavidad? 
El hecho de la cavidad, como hace poco tiempo operamos en unn 

enferma que hicimos diagnóstico de compresa abandonada en el ab­
domen, diagnóstico dinico y diagnóstico radiográfico coincidente, y en­
tonces la operamos. Conducta: ¿qué se hace en ese caso con la cavi­
dad r·esidual? La laparatomia en la zona adecuada, en la zona corres­
pondiente, que corn,sponae a la plasticidad extensible del tumor. Tn­
tar con mucho cuidado la zona de perit•:mítis plástica que está ndean­
do la compresa que es muy friable, que es sumamente frágil, que no 
se debe tratai· con violeneia, al penetrar en la parte conjuntiva o fibri­
nosa o fibrosa entre ansa y ansa h,1sta llegar al foco y extraer la com 
presa libremente, suavemente y guardarse muy bien de colocar tubo 
de goma de drenaje. Lo que hacemos en esos casos, de acuerdo con la 
anatomía patológica del loco de la peritomtis p1ástica es colocar un 
.:elófán o una tela de goma y cerrar herméticamente sobre la efracciú:1 
y, sobre el drenaJe, y la evolución es perfecta en los casos no compli­
cados. Yo no se si contesté con eficiencia la pregunta: me he exten­
dido un poco más porque la oregunta asi, simplemente no se puede 
contestar·. Lo que interesa es saber lo que pasa con la eompre<a aban­
donada en ei peritoneo. la anatomi¡ patologica de la migraciún y- los 
('Uadro!, distintos que pueden origin¡r. Es ést2. la experiencia que 
extracto de vemtitantos casos dP comµresa,; a'J1nclonadas. Pido dis­
culpas si no he contestado mejor, pues se me ha tomado de improviso. 

Sr. COORDINADOR: Continua la difcusión. Tiene la palabra el D 1 · 
Roglia. 

Dr. ROGL!A.- Yo vo; a �er muy breve, pü1•que en realidad no 
voy a r·epetir todo lo qne .e ha dicho. Voy u ver si puedo decir algrJ 
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que no se dijo. Ell realidad voy a decit- todo lo contrario de lo qu:c 
pid;e el tema. Voy a detender el no dt·en&je frente al drenaje de la ca 
vidad peritcneal y voy a citar alguna, circunstancias. Por supuesto que 
el advenimiento de los antibióitcos ha limitado el tema del drenaje. Por 
ejemplo, yo. antes. en la úlcera perforada, y· quiero aclarar. me refieru 
al derrame libre de la cavidad peritoneal, que son en los cuales tienen 
efecto todas las consideraciones hcch<is por el profeso1· Chifflet. En los 
derrames enquistados. ¡,ero que ha�, un:1 cáscara, ahí la gravedad tien" 
un gran papel. Si del peritoneo apn•ndemos para la pleura, de ésta 
aprendemos para el peritoneo. Esa pleuresía libre y difusa se drena en 
cualquier punto. Pero la pleuresía enquistada que ha llegado a una 
etapa de enquistada, con cáscara de •,2 cm. de gruesa. el drenaje tiene 
que ser en declive porque si no no drena: e3 la gravedad lo que influye. 
Solamente en la cav1düd peritoneal, cuanrio 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 dn,naje declive mejor. Pero antes de hablar del 
drenaje, ya que habié. quiero significar que -n colecciones enquistadas 
creemos que es muchr, más importante la evacuación. es decir. ev., 
ruarlo completamentE' que drenado. ¿Qui quiere decir esto� Que cuan­
rlo encuentt o un absceso del DougJas enqui:-tado por ejemplo. y que lo 
hago por rcctotomia o que lo hago por coipotomia. en la mujer no vir 
ge�, ¿yo no coloco nada en el orificio•: Si. yo coloco un tubo con todos 
los artificios para que no se escape. pero por desgracia se escapa y en­
tonces al otro día practico un tacto rectal ') vaginal para abrirle con el de­
do el orificio. porque una vez evacuado bien. ese pnceso. ese orificio sc 
mantiene muy fá-ilmente por cualquier cosa y no es nec-sario que el tu. 
bo va�,a muy adentro para que ese pncesc enquistado. colectado. se cu 
1 e por la �imple abertura y el manteninientn de dos o ti-es días de �u 
hstula. 

Pero yo me quiero referir a cuando no se debe drenar y me voy a 
referir a \03 derrames libres de la caYidad peritoneal. no enquistados: 
una peritonitis libre. frecuente. '5 la pel'itonitis por perforación de eslÓ·· 
mago. 

¿Que hacíamos antes'' Nosotros ahrümos. cerrábamos la úlcera y 
cirenamos el Douglas por drPnaje supn púhko, teniendo hir-n el cui­
dado de llevar los tubos cun d clamp de Do�·en curvo hasta el fondo del 
saco y tratando de evacuar bien Pl Dou_gla�. 

Esa fué nuestra primera et:1pa. Nunca drenamos el foco; siempre 
ee1 ramo�. Esa fué la primera etapa: la segunda etapa consi�tió en as 
pirar todo el derrame de la cavidad peritoneal pero tocbvía teníamos el 
Ja�tre del drenaje del Douglas. No nos pudimos sacar de arriba que el 
tubito a pesar de que nuestro maestro Albo. nos habia enseúado que h:,. 
bia que ,acarlo a la; 21 horas. que después de 24 hora� no servía para nadn 
Pe,o teníamos ese lastre y poníamo� el tubo y yo todavía lo tenia el b�­
tre tanto. que lo sacaba a las 48 horas. Y bien. ahora yo hago lo siguíen-
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te: aspiro todo el liquido de la cavidad peritoneal. Eso sí. cuando tengo 
un aspirador. cuando tengo un aspirador a traumático, eso que se_ usa 
en gastrectom1a. períorado, con agujeros, para que no aspire una visee 
ra o epiplón. Con tedo. ese aspirador hay que irlo moviendo y no pue 
de tenerse porque a pesar de tener orificios chicos. se chupa el epiplón 
o se chupa el inte'tino. hay que vaciarlo. Posiblemente algún otro sis­
tema de aspirador habría que inventar, que produjera menos traumatis­
mo. Pero yo a;píro la cavidad peritoneal. aquí sí. No aspiro el Douglas.
no aspiro las goteras paríeto-cólicas, no aspiro sólo los espacios meso
cólicos, sino que aspiro las regiones sub frénicas totalmente bien aspi­
radas. No coloco drenaje del Douglas. no coloco drenaje del foro y hago
tenpéutica de antibióticos. Yo creo. tengo el absoluto convencimiento
que a mi me marchan, desde luego que a todo el mundo le marchan
mejor ,.lhora las pentonitis con antibióticos) pero yo tengo el convenci­
miento que este procedimiento que le ahorra al cirujano una incisión y
la colocacOn le un <frenaje y la posibilidad de bi-idas y oclusiones post
operato1·ias, porque es Pvidente qut• una peritonitis libre romo la gástri­
ca que es más clínica qu•: infeccio�a. ese tubo 'n el Douglas y colocado
pcr ahi a través de esa� ansas que e;tán en la pelvis a pesar de que en 
la generahdid de los caso< marchan perfectamente bien, siempre le 
tuve desconfianza.

Ex1�ten otns circunstancias también similares a éstas, por ejemplo 
las peritonitis a que se rcferia el Dr. Cendán. 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 aquí. 
sí. aquí hay un foco que yo tengo que tratar. Si �'º puedo hacer un. co­
lecistectomia, coloco un drenaJe en el foco. pero un drenaje por la mis­
ma razón que yo coloco siempre un drenaje de cigarrillo y tubo de ce­
lofán. Cuando hago una colecistectomia en frío: para tener la trañqui-
1 idad de si no existe algún canal biliar accesorio que yo no haya ligado, 
para tener aquella tranquilidad de las suelta5 del cístico después de hi­
pertensión 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 peritonitización per­
fecta, porque más de una vez uno ha lesionado el lecho de la vesícula. 
Así que el drenaje de la peritonitis de origen biliar, el drenaje del foco 
tiene para mí el mismo significado que el drenaje en la cirugía en frío 
de la vía bilia1·. Me quedaría por citar el problema de la peritonitis de 
origen apendicular. Ahi si. nu se por qué. no he podido dejar de drenar 
el foco apendi:ular. Cualquier apendicitis gangrenosa o una peritoniti5 
de origen apendicular. ro dreno el foco apendicular. Es posible también 
en este caso, desde luego que el Douglas no. Me refiero a la peritonití� 
.,pendicular de la� primeras doce horas, 24 horas, es decir con exudan-> 
libre en la cavidad peritoneal. no me refiero a la apendicitis aguda pro­
gresiva del 49 o 59 día, que es otro problema. ni me refiero a la perito­
nitis a focos múltiples que habló Cendán, que para mi me parere un -- !14 -



pnblema aún ho�- mismo. con todos los antibióticos. sin solución. poi-qu·: 
la peritonitis n focos múltiples. no tiene otro significado que el e;tai., 
casi final de una perih>nitis. es decir. er que tooas las defens,is del inct;. 
viduo ya e,tan :,got�:ias. progresa. p>g1·esa y progresa. 

Li impo, t:.:Et:� es L \·itJr cs1 peritonitis a foco� múltiples y que ya 
hoy, gracia� a los antibióticos, la podemos evitar muchas veces: no la 
vcmoJ con frecuenc�a, pero cuando la vemos. es auténticamente cierto lo 
que dijo el Dr. Ccndán, "El enfermo se muere a pesar de la penicilina. 
(•streptom1c111a y otros antibióticos que uno emplea". Pero. ¿por que 
ctreno el foco apendicular? 

En realidal el fuco apendicular en una apendicitis es un foco auténtico 
de peritonitis. hay infección de la serosa peritoneal. y esa infección de 
la serosa pe;t'itoneal en esP foco no puede retroceder como retrocede el 
resto de la irritación del pei-itonel que no es infección. sino es irritación. 
Lo que sac,1mo� del Douglas es un liquido puriforme. es un líquido se­
mejante il que sac:>mos cuando operamos una úlcera pe1·forada. a qué 
vamos � poner un tubo. si una vez evacuado. si hay infección se refor­
marú v se reformai con tubo o sin tubo, pero en el foco apendicular 
no; en el foco apendicular y peritoneo parietal y peritoneo visceral. está 
autér,ticamentc para m1. infectado y eso e� un mantenimiento eso e., 
una contaminación permanente del peritoneo. Es semejante como si 
dejáramos abierto un estómago y no lo suturáramos. 

El peritoneo se estaría 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 foc0 tiene una cucharada de pus, todo el mundo lo ha 
visto. el drenaje yo creo que hay que hacer como dice el Dr. Etchegorry. 
Hay que drenar bien y yo uso drenaje de cigarrillo. no dreno con s�:mdi­
ta de Nelat0n ni dreno con contraabertura, por supuesto, porque en fin. 
no sé por qué, soy enemigo de los drenajes por contraabertura. Yo lo 
dreno por el Mac Burney, lado externo del Mac Burney y no creo nece­
sario hacer una contraabertura. que las contraaberturas tienen para 
mi. si se hace por sección, la posibilidad de una salida del intestino en
el post operatorio. como he visto en algunas incisiones de supra púbica.
y si se hace por disociación aprietan tanto el drenaje que al final el dre­
n:•j- que nosotros colocamos de eig2n-illo no cumple su efecto,

Sr, COORDINADOR: Si nadie más intervie11e en la discusión voy 
a decir dos palabra�. 

Dr. CENDAN.- Yo voy a decir dos palabras tratando de referirme 
a alguna de las cosas a que se refirió el Dr. Roglia. En lo que se 1·efiere 
a la apendicitis Rguda y peritonitis apendicular e!tamos completamente 
dQ acuerdo: procedemos exactamente en la misma forma. Pero en Jo 
que se refiere a úlcera perforada del estómago, tenemos un cierto des­
a-uerdo. Después de haber aprendido a dt·enar. como él dice. y después· 
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de haber visto que Ja contammac10n peritoneal no era tan seria del pun 
to de vista infeccioso sino químico y aprovechando el advenimiento d, 
los antibióticos 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 opinión. El primero fué un enfermo operado en una 
guardia de cirugía de urgencia del Pasteur, a las cuatro horas de evolu­
ción de la perforación, en el cual no había habido comida previa desde 
el día anterior. E! enfermo se había perforado en la madrugada, lo 
operamos a eso de las 10 de la mañana. y el contenido peritoneal no 
llamaba la atención. Yo consideré que era un caso ideal para el cierre. 
Hice el tratamiento habitual de la perforación, practiqué, como hago 
siempre, en los derrames peritoneales, el secado cuidadoso de la cavidad. 
con aspirador y compresas, y cerré sin drenaje. El post operatorio del 
l' y 29 día fueron normales. pero a los pocos días empezó a balonarse. 
y se produjo el cuadro clásico de las peritonitis enquistadas a focos múl­
tiples rle la cual el enfe1mo no salió con ningún 1ratamiento. Falleció 
al 169 día. Este r·aso rne hizn ser m;,s dubitativo e1 la decisión del cierre 
sin drenaje. 

El segundo caso es más reciente: se trataba de un enfermo con un 
ulcus pertorado de dos horas de evolución. En este caso. dada la lis 
tancía de la última comida, el tiempo de evolución y la edad del enfer. 
mo me hicieron pensar que era posible intentar un tratamiento que he­
mos aplicado uesdc hace 3 años en muchos casos, que es la aspiración 
continua por intubación gástrica: es decir, evitar la operación. El pro­
fesor Del Campo llegó en ese momento y al conocer la conducta que yo 
pensaba seguir me dijo: ;.El tratamiento por aspiración continua es muy 
interesante, pero no hay que olvidHrse de que en la estadística operato 
ria de las úlceras perforadas, la operación antes de las seis horas prác­
ticamente no tiene mortalidad''. Yo acepté la opinión del Prof. Del 
Campo y procedí a operar este enfermo, al cual le hice un cierre simple 
y 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 antibióticos y se le 
¡spiró el contenido gástrico mientras hubo retención. 

Al cabo dP seis días. el enfermo comenzó un cuadro abdominal que 
no pudimos catalogar: no pudimos saber de qué se trataba. Se agravó 
bruscamente y se murió rápidamente antes que pudiéramos hacerle na­
da. La necropsia demosti ó que este enfermo había hecho un volvulo de 
mtestino delgado a favor de una peritonitis plástica a focos múltiples 
infra mesocólica. Después de esta triste experiencia yo prefiero pasar 
por exagerado y deJar un tubito en el Dcuglas y aquí diría, repitiendo 
lo que dijo Del Campo en el Primer Congreso Interamericano de Ciru 
gia, sobre drenaje de las peritonitis, que un tubo en el Douglas no dre 
na a veces más de cuatro a seis horas, pero que eso basta para evitar 
contingencias desagradables. 
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Respecto a lo que dijo el Dr. Roglia sobre las ventajas de la aspira­
ción cuidadora del contenido peritoneal en las peritonitis, yo también 
practico sistemáticamente el secado cuidadoso del peritoneo, maniobra 
que considero fundamental. Y para evitar las dificultades a que él se 
ha referido, al practicar la aspiración. utilizo un aspirador semejante al 
usado por los anestesistas. consistente en un tubo que tiene un orificio en 
el extremo donde va li mano, que se obtura con el dedo. de modo que 
cuando nosotros sentimos que el aspirador aspira el epiplón y las asas 
destaparnos ese orificio eon lo que cesa la aspiración en el extremo y nos 
permite proyectar el tubo hal'ia más adentro en zona donde hay líqui­
dos: naturalmente utilizamos un tubo protegido con una goma en el 
extremo y con orificios pequeños. Mucha; veces, no satisfechos con I« 
aspiración. completamos <:l secado con gasas montadas en Clamps. Luegq 
instilamos en la cavidad peritoneal una solución de 500.000 unidade: 
de penidlma y I g. ele e;treptomicma. en 5 o 1 O ce. de suero fisiológico 

Sr. COORDINADOR.-- Agradezco a todo� la valiosa contribución 
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