CORRELATO.

PERITONITIS EN EL NINO

Dr. JORGE BURJEL

Concepto: Dado la multiplicidad de formas etioldgicas, las
agruparemos para nuestro estudio, en las siguientes formas cli-
nicas: peritonitis meconiales, peritonitis primarias, peritonitis
secundarias y peritonitis bacilares.

PERITONITIS MECONIALES

Definicién.— Son peritonitis congénitas, perforativas y cuyo
sello fundamental esta dado por la presencia de meconio dentro
de la cavidad peritoneal. l

Frecuencia.— Son poco frecuentes; muchas veces no se pien-
sa en ellas y son un hallazgo de autopsia.

Etiopatogenia.— Son la consecuencia de una perforacién
frente a un obstaculo congénito, que determina una distension
intestinal . progresiva hasta llegar al estallido. Las dos causas
mas frecuentes son el ileo meconial y la atrepsia de intestino.
Cuando no se encuentra el obstaculo organico que ha determi-
nado la perforacién, se atribuye como causa de la misma las
siguientes posibilidades: traumatismos intestinales, heterotopias
de la mucosa intestinal, infecciéon por colibacilo durante la vida
intrauterina.

Anatomia patolégica.— Existen dos tipos de peritonitis me-
conial: a) Peritonitis meconial encapsulante cuya caracteristica
fundamental es presentar una cavidad con paredes lardaceas muy
friable y sangrante que puede estar parcialmente calcificada; el
contenido de la cavidad estd formado por meconio, aire, bilis,
grasas y sangre; en algin punto de la bolsa aboca el asa intes-
tinal que la ha originado en forma de fistula intestinal con ec-
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tropién de la mucosa. b) Peritonitis meconial no encapsulante,
en ellas las asas intestinales flotan libremente en el liquido in-
traperitoneal y estan unidas entre si por falsas membranas.

La interpretacion de estos hechos anatéomicos esta dada por-
que la peritonitis meconial encapsulante es una peritonitis evo-
lucionada que se origina en el transcurso de la vida intrauterina
del feto, mientras que la peritonitis meconial no encapsulante se
origina o por un trauma obstétrico o en los primeros dias de
vida extrauterina.

Sintomatologia clinica.— Existen signos de oclusién intesti-
nal (vomitos, meteorismo abdominal que aumenta rapidamente
a medida que el n'fo deglute el aire y anomalias de la evacua-
cién meconial). Los otros signos son caracteristicos de peritoni-
tis meconial y estan dados por: a) gran distension abdominal;
b) hidrocele bilateral (por falta de cierre de los canales perito-
neos vaginales); c¢) circulaciéon colateral de la pared abdominal
{por compresion portal determinada por la cavidad que se dis-
tiende a medida que aumenta el contenido de aire que le llega
por via intestinal); d) la bolsa aeromeconial se comporta como
una tumoracién intraabdominal rapidamente expansiva y eleva
el diafragma pudiendo llegat a determinar una insuficiencia res-
piratoria.

Diagndstico radioloégico.— En la peritonitis encapsulante la
radiografia simple muestra una gran imagen hidroaérea con nivel
liquido desplazable. Si no hay ileo meconial asociado falta la
aeroilea fisioldgica de recién nacido, ya que las asas intestinales
estan comprimidas y evactian su contenido en la cavidad. En las
peritonitis no encapsulantes se observa a las asas flotar sobre el
nivel hidroaéreo. La radiografia contrastada no es conveniente
para investigar la atresia y de hacerse, se hara colon por enema
con lipiodol, ya que el bario aiin a débil concentracion se adhiere
a las paredes del colon desfuncionalizado y puede dar oclusiones
postoperatorias y dificultad de funcionamiento de la neoboca.

Tratamiento.— Establecido el diagnoéstico la laparotomia se
impone.

a) En la peritonitis encapsulante: Se aborda la cavidad por
incision vertical paramediana transrrectal derecha. Se evacua
completamente el aire y el meconio. Se lava y luego se proce-
de a decorticar la cavidad para liberar las asas intestinales. Es
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un tiempo que nos ha resultado laborioso y muy hemorragico,
dado la friabilidad del intestino. Se establece la causa de la
perforacion y se restablece la continuidad intestinal por anasto-
mosis laterolateral. Se drena la cavidad peritoneal al nivel del
Doublas y del flanco correspondiente al foco operatorio, prefe-
riblemente con drenaje aspirativo.

Si el paciente presenta una gravedad extrema, se hace un
gesto operatorio minimo consistente en pequena incision vertical
transrrectal con anestesia local y drenaje simple de la cavidad.
En un segundo tiempo se restablece la continuidad intestinal.

b) Peritonitis no encapsulante o difusa: Se procede a la
evacuacion del meconio libre en la cavidad peritoneal y al res-
tablecimiento de la continuidad intestinal y drenaje del Douglas.

B. Smith y H. W. Clatworthy insisten en que el mejor éxito
operatorio se obtiene cuando se reseca hasta el 50 % del intes-
tino apresado y enormemente dilatado, realizando después una
duodenoyeyunostomia (en las obstrucciones bajas) y una descom-
presion temporal por gastrostomia o cateterenterostomia.

Prondstico.— Existe una elevadisima mortalidad. En la se-
rie de B. Smith y H. W. Clatworthy, que reunieron 31 casos
de peritonitis meconial, observaron: 6 de ellos, inoperables, fa-
llecieron; 9 de 10 con obstruccion mecanica asociada a enfer-
medad fibroquistica, también fallecieron; sin embargo, 15 recién
nacidos con atresia, estenosis, bridas congénitas o volvulos, fue-
ron intervenidos y 9 sobrevivieron.

OBSERVACION CLINICA.— M. Z. Peso al nacer, tres kilos doscientos
gramos. DPresenta: 1) Gran distension abdominal con macidez desplazable.
2) Circulacién suplementaria de la parved abdominal tipo portal. 3) Hidrocele
hilateral. 4) No ha expulsado meconio, no ha tenido vdémito. 5) Estudio ra-
diogréfico: a) radiografia simple: muestra una gran imagen hidroaérea con
nivel lquido dnico, desplazable, que ocupa todo cl hemivientre derecho y parte
del izquierdo desplazando el higado hacia el hipocondrio izquierdo, IElevacion
importante del diafragma; Db) radiografia contrastada: ¢l colon por cunema es
rechazado por el paciente alcanzfindose a rellenar parcialmente el hemicolon
izquierdo.

Intervencion.— Anestesia general (Dr. Klugskist), éter gota a gota. Ci-
1ujano, Dr. Jorge Burjel; ayudantes, Dres. Bassoti v Zunin Padilla, Incisién
paramediana transrrectal derecha supra e infraumbilieal. Se comprucha peri-
tonitis meconial encapsulante producida por atresia de la dltima asa ileal, la
cual aboea a la cavidad neoformada por una fistula con ectropién de mucosa
por la que vieme meconio ¥ aire.
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Se procede a decorticar la membrana eneapsulante libernndo de sus pa-
redes ¢l 50 % aproximadamente de la masa intestinal del delgado. Es un tiem-
po muy hemorrigico y shockante. Iil colon presentabu un calibre extraordina-
riamente fino. Sc restablecié la continuidad intestinal por fleotransversostomia
laterolaternl en dos planos, con seda 3-0 con aguja atraumdtica. Lavado de
la cavidad peritoneal. Drenaje aspirativo del Douglas y del flunco derecho.
Cierre de la pared por planos con lino 70.

Evolucién.— Muerte a las 48 horas con sindrome de palidez hipertermia.

PERITONITIS PRIMARIAS

A) PRERITONITIS ERTREPTOCOCICAS

El agente determinante es un estreptococo hemolitico. Se
puede observar durante las epidemias de amigdalitis estrepto-
cocicas.
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Frecuencia.— Datos estadisticos. Para la escuela anglosajo-
na, estas peritonitis son frecuentes y son dos veces mas comunes
que la variedad neumocdécica y la observan fundamentalmente
en los cuatro primeros anos de vida. Para la escuela francesa,
la peritonitis primaria, sobre todo la estreptocécica, es una ra-
reza y practicamente no se observarian nunca antes de los tres
anos. En nuestro medio, en la infancia la peritonitis estrepto-
cocica tiene que ser excepcional, no conocemos ningun caso do-
cumentado.

Anatomia patolégica.— Datos de cirugia y autopsia. En las
primeras 24 horas hay congestion del peritoneo, pero ‘“a poste-
riori” aumenta y hay formaciéon de pus con gran cantidad de
fibrina.

Diagnostico.— Se insiste como caracteristica, en la diarrea
de heces acuosas y verdosas, y en la importancia que tienen los
signos de sepsi sestreptocdcica, a tal punto que dominan a los
signos locales de peritonitis. En los nifios del primer semestre,
los signos de peritonitis son tan poco ruidosos que no en pocos
casos es un hallazgo de autopsia.

Pronégstico.— Rodney Maingot asigna 75 % de mortalidad
antes de los antibidticos y actualmente 18 %.

B) PERITONITIS NEUMOCOCICAS

Frecuencia.— En nuestro medio, es la peritonitis primaria
mas frecuente en la infancia. Yannicelli, hasta el ano 1946 reu-
nié 12 casos. Raul del Campo y Suiffet, hasta el afio 1934 habian
reunido 10 casos. No conocemos estadisticas actuales.

Etiopatogenia.— El punto de partida de la sepsis neumoco-
cica puede ser un foco extraperitoneal (angina, neumonia, etc.)
o del polo interno del aparato genital en la niha que se conta-
mina por via ascendente. Cuando aparece una peritonitis pri-
maria en la evolucién de una nefrosis, casi seguramente es neu-
mococica.

Anatomia patolégica.— So6lo recordaremos que al comienzo
el exudado puede ser desde seroso a verdoso amarillo, pasando
por color cremoso. Pero finalmente es francamente purulento.
espesandose y formando abscesos localizados, verdaderos plastro-
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nes intestinales, que se centran en un acimulo de pus. Comienza
siendo, pues, una peritonitis generalizada y termina siendo lo-
calizada a focos maultiples.

Diagnostico.— El ambiente clinico que rodea, los signos lo-
cales de peritonitis y que esta dado por otras localizaciones in-
fecciosas de tipo neumocédcico (pleuropulmonares, rinofaringea,
articulares, etc.). Es lo que hace el diagnédstico de presuncién
clinica. En los nifos con nefrosis es muy frecuente la peritoni-
tis neumococica.

Tratamiento.— Dos situaciones clinicas se plantean: 1) en
los casos en que hay dudas y puede tratarse de una peritonitis
secundaria, se debe operar; con los antibioticos la laparotomia no
es una agravacion severa de la peritonitis neumocoécica; 2) el
diagndstico es seguro, igual se debe hacer la clasica incisiéon
transrrectal derecha infraumbilical para recoger el pus, confir-
mar el diagndstico por el examen bacteriolégico y drenar por
Penrose por la misma incision.

Prondstico.— La antibioterapia ha disminuido la mortalidad
vertiginosmente. Segin Rodney Maingot, del 70 % al 17 %.

PERITONITIS SECUNDARIAS

Son las peritonitis apendiculares y las peritonitis no apen-
diculares.

4) PERITONITIN APENDICULARES

1) Frecuencia de la peritonitis apendicular
seqgun la edad

a) En el lactante: poco frecuente. Datos estadisticos:
Duhamel, sobre 2.182 apendicitis encontré solo 32 apendicitis
auténticas en el lactante y de ellos 14 presentaban una peri-
tonitis. La poco frecuencia de la peritonitis en el lectante, esta
directamente relacionada con la baja cifra de apendicitis como
lo certifica este dato: de 25.000 lactantes admitidos en el Chil-
dren’s Hospital de Los Angeles, sélo el 1% fue por apendici-
tis aguda.

b) En el nino menor de cinco anos: relativamente fre-
cuente. Ware, en 500 apendicitis en nifios menores de cinco afos
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comprobd que el numero de casos perforados excedia del doble
de los casos sin perforacion. Fevre, en 100 casos de apendicitis
de ninos menores de cinco anos, encuentra que el 50 % de esos
enfermos son operados en plena peritonitis y sostiene que antes
de los dos anos la apendicitis como causa de peritonitis es mu-
cho mas frecuente que lo que dicen las estadisticas.

c) En el nino de la segunda infancia es muy frecuente.

2) Formas anatomoclinicas
de la peritonitis apendicular en la infancia

Salisach las clasifica en:

a) Peritonitis localizadas: Aparece al tercer o cuarto dia
del comienzo de la crisis apendicular. Insistiremos s6lo en dos
aspectos: la localizacion de los abscesos, segun su orden de fre-
cuencia en el nifio son: iliacos derechos, pelvianos, renocecales,
iliacos izquierdos y mesoceliacos, lumbares derechos, lumbares
izquierdos, subfrénicos izquierdos; la conducta terapéutica, como
dice Pott, frente a un nino que presenta una masa en el abdo-
men mas antecedentes de apendicitis, la conducta a.seguir esta
determinada por duraciéon de la enfermedad, temperatura, ta-
mano del tumor, estado general.

La conducta es conservadora: cuando el estado clinico es
bueno, el tumor esta bien encapsulado y no hay signos de obs-
truccién intestinal. Se hara: antibidticoterapia, reposo, dieta
blanda, etc. En general, a los pocos dias los sintomas del absce-
so disminuyen. Aproximadamente a las seis semanas de desapa-
recer el tumor se hara apendicectomia. Los abscesos pelvianos
que demoran en reabsorberse pueden ser abiertos por via rectal.
La conducta es quirurgica, frente a la aparicion de signos de
oclusién o de signos de difusion peritoneal del absceso.

b) 1) Peritonitis difusa purulenta: Anatdémicamente exis-
te una inflamacion peritoneal, seropurulenta o purulenta con
falsas membranas fibrinosas presentando el apéndice lesi6on de
esfacelo. Clinicamente hay claros sintomas locales y generales
de peritonitis.

2) Peritonitis difusa progresiva: Anatomicamente foco
apendicular supurado y esfacelado. Rodeado de falsas membra-
nas que se extienden junto con un liquido seropurulento turbio
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por toda la cavidad peritoneal. Clinicamente se inicia por un
episodio de apendicitis de mediana gravedad que tiene una acal-
mia que puede durar algunos dias y que luego se agrava con
claros sintomas locales y generales de peritonitis.

3) Peritonitis difusa en dos tiempos: Anatomicamente es
una apendicitis aguda perforada mas una peritonitis generali-
zada. Clinicamente crisis apendicular con remisién de dos a tres
dias y bruscamente sindrome perforativo seguido de peritonitis
franca.

4) Peritonitis en tres tiempos: Aqui la anatomia patolo-
gica se superponen. Primer tiempo: crisis apendicular y forma-
cion de plastron apendicular. Segundo tiempo: formaciéon de
absceso que se manifiesta por signos de peritonitis localizada.
Tercer tiempo: rotura del absceso que se expresa por signos de
peritonitis generalizada.

5) Peritonitis difusa putrida (septicemia peritoneal): Ana-
tomicamente es debida casi siempre a la perforcion de una apen-
dicitis gangrenosa. El peritoneo reacciona poco o nada y se en-
cuentra un liquido obscuro y mal oliente y con frecuencia zonas
necroticas del ciego y mecapéndice. Clinicamente: sintomas de
apendicitis moderados, en general acompafiados de poca sinto-
matologia local de peritonitis. Siendo lo caracteristico, la grave
repercusion sobre el estado general; fascies toxicas, vomitos casi
incoercibles y diarrea fétida.

3) Diagnéstico de la peritonitis apendicular

Encararemos el diagnostico bajo la forma de diagnéstico di-
ferencial, segin que el error diagndstico lleva a una conducta
que puede o no agravar al paciente.

A) Casos en que el error diagndstico lleva a hacer una
laparotomia que agrarva la enfermedad.—a) En el lactante:
1) Hematoma de la suprarrenal que se acompana de signos de
insuficiencia suprarrenal aguda. En estos casos el estudio hu-
moral muestra hiperpotasemia, hiponatremia y elevacion del ni-
tréogeno no proteico. 2) Sepsis del lactante: la localizacién pe-
ritoneal puede ser expresion de una sepsis general. 3) Tétano
del recién nacido a forma abdominal. 4) Con afecciones dige-
tonutritivas tipo toxicosis.
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b) Después del primer ano: 1) Con enfermedades infec-
ciosas. Los errores mas frecuentes son el curso de: gripe, sa-
rampion, escarlatina y reumatismo. La dificultad diagnoéstica se
agrava por el hecho de que una peritonitis apendicular en el
curso de estas afecciones, frente a la menor duda, la laparotomia
igual se impone. 2) Purpura abdominal. En el puarpura de
Renoch en general el signo del lazo es habitualmente positivo,
pero puede existir un estreptococo hemolitico que cause simul-
taneamente el purpura y la peritonitis apendicular. 3) Procesos
pleuropulmonares. Aqui el error es favorecido en los nifios por
la frecuencia de la tardia aparicion de los signos toracicos. Y de
hecho la situacion puede ser muy dificil ya que no es frecuente
encontrar en el curso de una infeccion respiratoria alta, una pe-
ritonitis por apendicitis. Pawloski, senala la importancia de la
conservacion de la respiracion de tipo abdominal franco cuando
el cuadro peritoneal es secundario a una neumonia en el nino.
4) Pericarditis agudas. A veces simula una peritonitis franca
con gran sintomatologia local. 5) Procesos agudos del sistema
nervioso: la poliomielitis en la etapa preparalitica y la encefa-
litis, pueden provocar crisis abdominales que simulan cuadros
peritoneales.

B) Casos en que el error diagnodstico, llevando a una la-
parotomia mo constituye una agravacion de la enfermedad.—
Peritonitis secundarias de origen no apendicular.

B) DPERITONITIS SECUNDARIAS NO APENDICULARES

Formas anatomoclinicas.— Peritonitis traumdticas: Por trau-
ma externo o por ingestion de cuerpo extrafno.

Peritonitis en la invaginacion intestinal y oclusién intesti-
nal: Es de aparicidon tardia. En la invaginacién intestinal se ve
luego de los enemas baritados, practicados a presion sobre “Bou-
dines” de dificil desinvaginacién. De ahi que siempre que se
haga tratamiento médico de la invaginacion intestinal, debe vi-
gilarse durante 48 horas la posibilidad de aparicién de sintomas
peritoneales.

Peritonitis por perforacion de diverticulo de Meckel: Se
presenta frecuentemente en dos formas clinicas: En los diver-
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ticulos con ulcera sangrante, se observan signos de enterorragias
que preceden a los signos de peritonitis. En las diverticulitis,
casi siempre los signos a que preceden la peritonitis se confun-
den o con una crisis apendicular o con una crisis oclusiva.

Peritonitis por adenitis mesentérica: En la linfadenitis me-
sentérica aguda no especifica cuando son infestados secundaria-
mente por organismos pidgenos, pueden llegar a la supuracién
y ruptura provcando una peritonitis de origen ganglionar. Es
una posibilidad que debe tenerse en cuenta antes de etiquetar
una peritonitis como peritonitis primaria.

Peritonitis por onfalitis: Se ven en el recién nacido y en
general son por estreptococo. Son muy graves.

Peritonitis por perforacidn tifica segun Salissach: La causa
mas frecuente de cuadros abdominales agudos en la tifoidea del
nifio es la perforaciéon. Habitualmente se observa en las proxi-
midades de la pubertad y no presenta ninguna caracteristica
especial que la diferencie del adulto.

Peritonitis por perforacién gastroduodenal: Se puede pre-
sentar en los primeros meses de vida, secundarias a lesiones
ulcerativas gastroduodenales de naturaleza infectiva, toxica, me-
tabdlica, ete. La perforaciéon de ulcera péptica, es en el lazsante
mucho mas rara que otras complicaciones, tal como la hemo-
rragia. En ninos de segunda infancia, se han descripto casos de
perforaciones gastricas concomitantes con tumoraciones del ter-
cer ventriculo (Piulach).

Peritonitis por perforacion de tlceras intestinales: Se han
descripto perforaciones de ulceras intestinales secundarias a afec-
ciones emboligenas de las arterias que irrigan el intestino (Be-
ranger).

Peritonitis en la hernia extrangulada: La poco frecuencia
de la necrosis intestinal en la hernia estrangulada del nifio y
sobre todo del lactante, con aparicion excepcional de peritonitis
por esta causa, hace que todavia muchos cirujanos “prefieran”
el tratamiento médico en la reduccion de la hernia del lactante.
No obstante es necesario tener en cuenta esta posibilidad.

Peritonitis por ruptura de quiste hiddtico: A pesar de la
frecuencia de la equinococosis en el nifio, sobre todo en la se-
gunda infancia, esta peritonitis es muy poco frecuente.
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Tratamiento de la peritonitis secundaria.— a) Tratamiento
médico preoperatorio. La finalidad es prevenir los accidentes
operatorios y las complicaciones postoperatorias inmediatas. Ello
implica: tratar el shock. Tratar la deshidratacion. En este punto
queremos insistir que el nino, sobre todo el lactante y el nino
de primera infancia, son muy sensibles a la hipervolemia que
se puede provocar al pretendeer corregir la deshidratacion. La
insuficiencia cardiaca aguda, la insuficiencia renal aguda, el ede-
ma cerebral determinando convulsiones, causa en el momento
actual, como muy bien dice Gross, que la deshidrata. Reponer
electrolitos. Ayudados por el E.C.G. practicamente nunca es
necesario corregir el K. en el preoperatorio de una peritonitis.
Tratar la agnosis. Evacuacidon gastrica. En este aspecto se debe
ser severo. Es preferible diferir una operacion.

Decompresion intestinal: en el lactante por sonda Nélaton
o sonda de politeno. En el nino de primera infancia, por sonda
duodenal o Levin. En el nifio de segunda infancia, sonda Cantor.

Decompresion vesical por sondaje: hipertermia; insistiremos
en este punto. En la peritonitis aguda, la hipertermia esta dada
por la toxi-infeccién y por la deshidratacién. El nifio es sensible
a la hipertermia porque ésta determina: taquicardia que favore-
ce el shock y la posibilidad de paro cardiaco en el acto opera-
torio; hipoxia, y puede llegar en el postoperatorio a determinar
convulsiones y graves lesiones encefalicas. La hipertermia se
aumenta por la anestesia y la agresion quirtdrgica (campos ope-
ratorios y lampara del quiréfano). Brayton, usando la hipo-
termia como anestesia en peritonitis de origen apendicular en
el nifio, demuestra la ventaja de ésta, ya que hay disminucién
del ritmo cardiaco y temperatura y reduccion del oxifeno reque-
rido por los tejidos. Convencido de este hecho, propone la anes-
tesia general con hipotermia para aquella peritonitis general en
las cuales no se puede reducir la hipertermia por los métodos
de refrigeracion corrientes. Como conclusién, en toda peritonitis
con hipertermia debemos emplear los métodos corrientes de re-
frigeracion en el preoperatorio (carpa refrigeradora y antitermo-
analgésicos) para llevar al paciente lo mas proximo a la normo-
termia.

Conducta quirurgica.— Tactica operatoria: considerando que
practicamente todas las peritonitis secundarias en el nino tienen
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su foco de origen en drganos de piso inframesocélicos, frente a
la duda diagnostica de la causa de la peritonitis se abordara el
............ ; al lactante, por via paramediana transrectal de-
recha; al nino de segunda infancia, por mediana infraumbilical.
Si la peritonitis es de origen apendicular, el Mac Murney es su-
ficiente en general.

Técnica operatoria.— Remocion de la fuente de infeccion.
Aspiracion del liquido peritoneal. Lavado de la cavidad perito-
neal. Profundo respeto por la barrera inflamatoria. Drenaje.
Preferimos el simple tubo de goma de buen calibre o el aspi-
rativo con Penrose. Insistimos en drenar el foco operatorio, el
Dauglas y en las peritonitis generalizadas con abundante liquido,
el drenaje del flanco izquierdo para la profilaxis de los abscesos
mesoceliacos y de flanco izquierdo. que escapan a las zonas dre-
nadas habitualmente. Postoperatorio: continuar con las directivas
del preoperatorio. Antibiéticoterapia por via general, se hara de
acuerdo al antibiograma obtenido del estudio del pus extraido
durante el acto operatorio.

Prondstico.— a) De la peritonitis apendicular, Ladd y Gross,
en 1941, establecieron las siguientes cifras de mortalidad por pe-
ritonitis apendicular: antes del ano, 50 %; de uno a dos afios,
20 %; de dos a cuatro anos, 9 %; de cuatro a seis anos, 3,5 %;
de seis a doce anos, 1,2 %; de doce a dieciséis anos, 0,0 %. En
el momento actual, la era de los antibioticos ha hecho descen-
der vertiginosamente la mortalidad. Potts (1959), en una es-
tadistica del Children’s Memorial Hospital, hace notar que la
estadistica global de muerte por peritonitis apendicular ha des-
cendido del 21 % al 1,5 %. b) En las peritonitis secundarias
de causa no apendicular, depende el pronéstico de la causa y
del tiempo de evolucion.

PERITONITIS BACILARES AGUDAS

Se observan dos formas clinicas: a} En el curso de las di-
seminaciones granulinas. b) La forma ascitica aguda. La forma
fibrocaseosa y la tulcerocaseosa de B. K. peritoneal en el nifo,
raramente se presentan como una peritonitis aguda.

Diagnostico— Si no hay claros antecedentes de bacilosis,
como sucede la mayoria de las veces, el hallazgo es operatorio.
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