
TRATAMIENTO DE LAS PERITONITIS AGUDAS 
Discusión 

Dr. }'EHRE1RA.-Quicro hacer notar un hecho importante a propósito de 
las peritonitis del postoperntorio en la cirugía ginecológica, a raíz de dos obser­
n1eiones que he tenido el año anterior, y que consLtuyen un exponente de la 
necesidad de ciertas medidHs profilícticas para tÍtar ese tipo de peritonitis 
en Ju cirugía ginecológica. 

Se trataba de dos padentes con histerocele de tercer grado. 
Consecuencia de estas dos observacione9 -una de las cual>s motiYó una 

comunicación u la Sociedad de Cirugía de Buenos Aires-, estudiando el pro­
blema, llegamos a la conclusión de que estas pacientes añosas, que tienen his­
teroceles de tercer grado, ya con epidermización de la muc·osa vaginal, tienen 
que ser sometidas a una preparación preoperatoria digna ele ser teºnida en cucn· 
ta, y que para nosotros constituye, en estos momentos, una norma. En primer 
término, antibioterapia previa a los efectos de disminuir la posible virulencia 
del estafilococo que pueda cstnr pr>sentc en la pared vaginal. En segundo 
término, cstrógenote1pia, con el propósito de modificar las condiciones tróficas 
de esa pared vaginal, y ponerla en mejores situaciones de defensa frente a esos 
gérmenes que son huéspedes anormales le una pared vaginal en condiciones tam­
bién anormales. En tercer término, irrigaciones con leido láctico, con el prop6· 
sito de modific,-ir el pH vaginal, llevarlo hacia el pH óptimo, para que el esta­
filococo no pueda pulular en ese medio. 

lfo ha parecido interesante citar dos observaciones, porque constituyen 
un ejemplo típico de cuánto puede lograr la profilaxis do esta seria compli· 
cnciún. 

Dr. GERMAK MERNIES.-Lamentablementc, no estaba cuando el relu­
tor hizo su relato, y pido perdón por eso. Es posible que lo que voy a decii­
haya sido tratado en oportunidad del relato principal. Uno de los correlatorcs 
se refirió a que en las peritonitis tuberculosas de Nlrácter agudo, cuando se 
interviene, en los casos en que se encuentran esas lesiones fibroga�eosas de 
earúcter agudo, hace un avenamiento y cierra. Yo diría que en este caso no 
comprendo mucho porqué se hace un drenaje en una peritonitis bacilar que, en 
general, cuando se ha intervenido, es porque se ha estado penando en otro 
origen o en otra patogenia que la que se descubre en el acto operatorio. 
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En cuanto a lns peritonitis agudas, �ea <'ll el adulto o en el niño, cunnda 
ellas no son secundarias y son primitivas, creo, reulmcnte, que se ha tratado 
ele un estado septicémico que podr,, sl•r pasajero, pero que hu heeho una locn­
lización, en este caso del peritoneo. pero hay que ncordarse 11ue lo esencial eu 
l'l trabamicnt odc esns peritonitis -desde luego no discuto la intervención qui­
rúrgien- es el tntmniento antibiótico. �- dl•he ser la infereión que eegurumen1' 
hn tenido un carácter genernl. ron unll localización. 

Eso es cuanto se me ocurre d>rir resp>do a ésto. Seguramente otras co· 
sas fueron trati1d1s e11 >l relnto prinri¡nl. que no oí. por lo que me siento inhi­
bido de hacer otros comentarios. 

Dr. X EL�O\ FERREIRA.- D,•,eo pt,•!untar qué experiencia tienen con 
el uso de lo� antihiMicos �- los bntapirasoles 1•11 el trutamiento d .. las pelvi­
peritonitis, sohre tono de !ns pehiperitonitis crónica�, de �ufrimiento cróniec, 
\'n la mujer, que mejoran, eYidentemente, por In ,�cci6n de los hutapirnsoles. 
Desearía saber qui experiencia tienen los relatores. 

Dr. RT'ARDO YANNICELLI.-Dcseo preguntar al Dr. Burjl'l cómo lleg6 
a la eonclusión de qnc se 1rataba de un hilio mcconinl en este easo, cómo Jo 
trató y eu:ll fue <'i r�sultado operatorio. 

Dr. LUI; BUHJEL.- Hcsperto a la preguuta formulada por el doctor 
Ferr,in, no tenemos ninguna experiencia \'U tratamiento de In pelvíperitonitis 
rrónira, cosa qtH' no rstft incluída e11 el temn, con la butasolirlinn; tampoco de 
la subnguda. 

Creemos, �í, que en la 1,elviperitonitis cromca, o en ltt fase subnguda de 
la pelviperitonitis. los antibióticos siguen siendo lo principal en el trntamiento. 

Actualmente se entiende por pelviperitouitis crónicns las fihrosis ya orga· 
nizadas de los órganos pelYianos, con ¡,elvisalpingooforitis y con trastornos dis­
tróficos y disfuncionaleR; actualmente hny un gran trnbajo dl• r('visión respecto 
a eso. Las salpingooforitis crónicns tienen serins repercusiones hormonales en 
los o,·arios, que nntes se despreciab:;. �[r parcee que no es el momento de tra· 
tar este tema, porque �<' tratarla de In� pelvip,ritouitis crónicas, eon todos los 
prohlemas que trae desle el punto de vista de las repercusiones funcionales y 
orgánicas. 

Dr. CARLOS STAJ A:O.- Estoy en las mismas eoudiciOll<'S que el doctor 
Menlies; no tuve la suertr de poder ll':�tr ni relato, por causas especinles, de 
modo que 110 puedo entrar n divagar. Pero creo que en Congreso donde se de· 
baten los problemas genenles �- se plantenn situaciones particulares, donde mu· 
eho.� <·irujnnos recogen su experiencia -como recogemos experiencia los viC'jos 
1¡ue venimos a oír !ns nu1·,·as conquistas- es h1tercsante puntualizar algo rela· 
eionado eon el tema del Dr. Burj<•l r>specto n !ns peritonitis tuberculosas. 

Es un problema quc lo conoeemos bastante bien, porque vivimos In época 
nntnior a los antibióticos modernos que se utilizan en la 1uberculosis genital 
y en la peritontiis tuhcreulosa, y que han cambiado fundamentalmente el pano­
ramn. Pero fr<'nte a un caso 'll que no �e ha diagnosticado peritonitis tu· 
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berculosa -cosa que es bastante frecuente- y se opera por un cuadro agudo 
condicionado por la misma peritonitis tuberculosa, el cirujano se encuentra mu­
chas veces con una pelvis adherente, con ansas intestinales delgadas, con unac 
siembra difusa ostensible por el colon, epiplón, etc., mismo con un absceso fíbro­
gaseoso. Y, tqué hace el cirujano! Eso es lo importante. 

Creo que l1ay que definir dos situaciones distintns. Las situaciones en 
que el cirujano puede favorecer a la enferma que tiene una tuberculosis geni­
tal, quirúrgica mente, y ¡ cuándo la puede curar quirúrgica mente y favorecn la 
e,·olución totaH Cuando ese proceso es inicbl, es decir, est:L localizaclo en las 
trompas, prácticamente el m:iyor contingente le fuentes de la peritonitis tn­
herculosa con su origen pelviano auténtico, que casi siempre es tubario. 

En esos casos, que fas trompas pueden estnr tumefactas, llena� de peque­
ños abscesos, de pequeños nódulos, sin adherencias, ss la únirn circunstanda-, 
para mí, en que el criujano puede acometer quirúrgicamcntc y hacer su sarco­
injertomía, y nada mís. Si encuentm el cirujano una pelvis con ansas íntesti­
r,ales �dherentes, c•on lesiones veeinns al colon, que casi siempre existen, deb(• 
guardarse muy bien de libernr adhereneins, si se drena un absceso frío; que 
enjuague. que limpie, que pon¡;¡ sustancias antihiótiens en el absceso, pero q1w 
cierre el vientre J- que jamás lo drene. Porque el drenaje d' una 1feec•ió11 tu­
berculosa es una cosa terrible. Sabemos que es la complicación m(1s severn. má� 
grave, que conluce a la desnutrición, a la supuración interminable. Eso po:· vía 
abdominal. No digamos nnda del drenaje ele un grueso absceso tuher-euloso ,,or 
vía pelviana. Es una tragedia que tengo en mi memoria, ele cnsos <¡U<' llegaro,1 
drenados en eas condiciones. Y es realmente lamentablr. 

El cirujano tiene que contenerse frente a esas circunstancias, y M!'.bn· 
con todos los medios actuales ele antibióticos, que hacen verdacleras maravillal, 
quo limpian una pelvis, cumn una mujer y fa transforman, al punto tal q•J<' 
se puede, pasado un tiempo prudencial, volver a intervenir n esa enferma, y 
sacarle lesione8 residuales, pero nunca intentar libeación de ndhcrendas y 
liberar como si fueo una peritonitis gonocóden, crónica, que se lihern impu­
nemente. 

Me parece que es útil pregonar y deeir que no hay que drenar y que no 
hay que exponer un intestino a fistulizaciones que luego son eternas �• compli­
cadísimas. 

Es la esencia de lo que quería decir. Por lo clem\s, felicito a los corre­
lntores -al relator no tuYe la suerte de oírlo- por su vist:i l'xtraordinarin dP 
conjunto, que daría para hahln�- mueho rlc diHrsas rosas. 

Dr. JUAN C. DEL CAMPO.-Aprovecho 'sta -oportunidad para felicitar 
a los relatores, que han hecho un esfuerzo intelPctual de conjunto enorme. En 
el año 1942 tuve que hacer un correlato sobre tratamiento de peritonitis al Con­
greso Interamericano de Cirugía. Hacia pocos años que hahía eamhiado un 
tanto el aspecto de este tratamiento, porque habían entrado en aceión los sul­
famidalos, la penicilina, porque los medios de reposición -angre �- plasma­
empezaban a entrar en ju>go, sin haberse llegado a las granles Mnquistns 
:ictuales en el trn a miento de los trastornos lel metabolismo, que son tan im· 
portantes para salvar a muchos le estos enfermos. 
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Sobre estas últimas cosas no voy a entrar. Voy a señalar sólo en qué ha 
cambiado la práetic-a quirúrgica mía. Sigue como esencial lo que la escuela 
alemana señalaba como esencial. Lo esencial en el tratamiento de la perito· 
nitis es el tratamiento de li causa. Tan es ns[ que intrnperitonealmente ln 
escuela alemann se negaba a dej,ir drenaje. 

En el Congreso de 1942 esa discusión se entabló, sobre si drenaba o no 
se drenau una peritonitis. Y como pasa muy n menudo entre médicos, la ver· 
dad se deslizaba un poco por la manera de hablar. Por ejemplo, personas que 
e•scribían contra el drenaje, decían: "yo cada ,·ez dreno menos", lo que quería 
decir que drenaba, en algunas circunstancias: otrns decían: "el drenaje no sirve 
nada más que durante dore o veinticuatro horas", lo que quería decir que du• 
r:inte doce o veinticuatro horas servía. y eso podía ser esencial para la marchn 
elel enfermo. 

El drenaje sigue us{mdosc, como cuestión de lieho, en el tratnmiento de 
las peritonitis, pero va cambinndo la manera de ser hecho. Siempre tenernos 
dificultad en poner un tubo en el Douglas, a través de asas delgadas. 

Desde la época en que don Domingo Prat nos enseñó a hacer el drenaje 
nprapúbico, siempre busenmos alejarlo de lns asas delgadas, haciéndolo por 
vía peritoneal, ya que m In peritonitis, por vín subperitoncnl, uno no se decide 
a hacerlo, es decir, a hacer entrar el tubo en el subperitoneo hasta el Douglns. 

El tubo de drenaje -como pasa con muchos ele los elementos inertes­
no funeionn por sí, si uno no lo hace funcionar. Prí,cticamente, nhorn yo no 
uso ningún tubo de drenaje si no le agrego aspinción. Eso, que puede ser ne· 
eesario en el vientre inferior, es absoluto en Pl vientre superior. El vientre 
superior tiene, en el diafragma, urla cf,mara de aspiración que hace que todo 
líquido que se vicrtn, a veces en la zona subhepática, pero sohrc todo en la 
zona subfrénica, sen nspiralo a esa zona y tiende a formar allí un r,bsceso que 
no drena sólo porque se ponga un tubo: es necesario agregarle algo mús pnn 
contrarrcstnr la aspiración torúeici. 

uando dreno, en genernl, utilizo dos tubos, uno externo, ¡ue le llamo 
eámara d> aspiración, y uno interno, que le llamo tubo de aspiración. 

La segundn eosa sobre la que voy a insistir es que desde 1948 hago anti­
bioterapia por vín intrap>riton'al en las peritonitis, en lns operaciones sobre 
(•olon, en las heridas ele vientre, y en las operaciones por ohstruceión inte�tinal. 
Lo presenté, aunque no fue publicado, en la Sociedad ele Cirugía de �lonte,·ideo, 
creo que en setiembre u octubre de 1919. Y en 19.36 lo señalé ¡,n ('l relato 
sobre cirugía de colo11. 

Esta antibioterapia por vía intnperitoneal la considero llluy buena, y le 
he pedido a la Dra. Dell'Oca que diga los estudios que hizo desde el punto de 
vista de dosificaci6u, para ver hasta dónd,, llcgnbn esa absoreión. 

Xo he dejado de tenei· algunos íncom·enientes. El primero es que uno 
tiene que ha(•erlas utilizando un medicamento qle se cree actúa sobre un 
microbio que ('ree uno está en causa, tratando de ganarle tiempo a la. infección. 
Lo que empleo mús corrientemente PS la asociaeíón de estreptomicinn �· peni· 
cilina; algunas \'eces he ntilizado terramirina. 

El peritoneo resiste perfectamente bien 1111 litn y medio de suero fisio­
lógico por día. Con dos litros ya se pro,·oca una hipertensión. vero eso dependr 
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de los sujetos y de IR Mpacidnd del peritoneo. A Ycces he tenido situaciones 
molestns. Hace cuestión de diez días tuvl' un -caso, en que utilizando el proce­
dimiento del gota a got11, el enfermo hizo un estado circulatorio alarmante, que 
cn debido a una hipertensión abdominal, o a la ltidroterapia intmperitonPal. 
Abireto el tubo, salió m:ís dC' medio litro de liquido le! peritoneo, y el sujeto 
1 ápidamente mejoró. 

He tenido tres veces reacciones sanguinolentas que se renovaban, cuando 
le daba la antibioterapin por via intraperitoncal, le manera que hubo que su­
primirla. Quiero decir que había una rencción del peritoneo frente ni medica­
mento. Y cada vez ,-oy utilizando m<'11os cautid�d de líquido, y utilizúudolo 
en forma intermitente, ll<'Yanclo el tubo al sitio de la inección, y tr:i ondo de 
1¡ue por otro tubo pueda eliminarse el exe<•�o de líquido. 

\fo voy n referir a una últimn cosa, a las peritonitis postoperntorias, qu,• 
C's d problema del momento, el problemn que nos ncecha a todos. Esns perito• 
nitis postoperatorias tienen dos formas, una qul' SP atribuye a la dehiscencia 
del muñón o de ln sutura. BI término puede ser que esté bi'n, si pensamo� 
�n lo que es: es, n veces, ruptura d<' un muñón. estnlli<lo, hipertensión, por 
l•jemplo, del asa duodenal; es ,, vPces verdnclen dehiscencia por lnrgado de su­
turas; otras veces es una necrosis a !rededor de un. sutura; otras veces es una 
uecrosis n dos o tres ePntimetros de los labios de sutura. De manera que puede 
obedecer n difrrentes cnu1s. Además, n veces hay contaminación directa, sin 
que hnya dehiscencia. 

Este problemn es muy importante, y mi manera le actuar es la siguientP: 
primero, la incisión ·operatoria tien' una parte que está al fren.te del lugar
que puede tener nna dehiscencia, de manen c¡u yo pued. abordarlo, desunirlo, 
y llegar a �I ripidamente. Es decir, que condieiono ln incisión operntoria nl 
�itio donde puede hacerse ln dehiscencia. 

En segundo lu'ar, si puPdo, op'ratorinmcnte, por utilización de epiplón 
o de mesos, circunscribo el iren dondr se vn a hncer la dehiscencia, de manern
de circunscribir el proceso de tontaminnción de la ca'idad, lo hago.

Tercero, aplico el procedimiento de antihioterapia �· de nspiración cerca 
de la ){nen de sutura. 

Pero la peritonitis por perforación no es lo único: hay peritonitis 1)01' con­
taminnci6n. Ellas l1an sido citadas por PI relator. L. contnminación puede 
sT a punto de partidn en la víscera; poi' ejemplo, son muy frecuentes y mny 
graves en ln ciru�fa de colon, en ln cirugín M cstómaio canceroso. PuPden 
tener como punto de partida el haber sido llevadas por <'1 propio cirujano -unn 
maln esterilizaei6n-, :• nhi tenemos nosotros el terriblr problema del esta· 
filocoro. 

Esr problemn lo hemos vivido en estos último� afl-os. Es un prohlema te­
rrihlc p0r]Ue cuando se lle'n a constituir rn nnn forma nítidn, muy n menudo 
'S t�rde. 

Otrn cosn que quiero seínlar es un modo <le c.ontaminación que he visto 
cit1do, y ¡ne tiene importancia, c¡ue <'S ln contnminaci6n por evisreraeión sub­
rutánea. La heridt operatoria l veces se rompe o hny mm dehisrencin, que se 
hnce en lns primeras cuatro horas, cunndo el enfermo no tiPne concienci:1. F,J 
rirujano c:rnmina al sujeto il dfa siguiente, n los dos dfas, y si hoce unn ex-
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¡,!oración simple, si no palpa el denti-e, si no explora la herida, le puede pasar 
completamente desapercibida. La il1fección de ki herida operatoria es más co­
mún que la infección del peritouco. Y el asa puede servir de elemento de con• 
ducción de la infección hacia el peritoneo. 

Eso ha sido señalado en la literatura extnnjera m,,s d� un,1 vez. 
Tuve ocasión de ver un raso de pPritonitia por contaminación del peri­

toneo, por haberse hecho un tierre hermétiro dr la pared abdominal. La piel 
resistió perfecamente bien, ¡,ero debnjo de la piel había una supuración de 
la incisión abdominnl, y In inc·isit,n alorlominal h,,hía contaminado el peritoneo. 

Dra. DELL'OCA.- iúlo de9earía completar h, ,¡ue refirió el Dr. del Campo 
sobre niYeles en sangre en los primeros casos en que se empezf, a utiliuir In 
antihioterapiu por vía pl'ritoneal. Las clasificamos, para e,·itar cifras. en dosis 
útiles, dosis escasas, y dosis óptimas. Todos loa wsos que clasifiean10s estaban 
comprendidos dentro de las dosis útiles, y en ninguno de ellos se pudo hablar 
de dosis que su¡msier:i nn:t absorción masiva que pudicn, ser perjudicial. 

Dr. GER\IAX \lERKI E8.- El lJr. del Campo liu tenido la virtud ele ha­
cerme recordar un hecho al ,¡uc nosotros hemos pagado un pesado tributo; cada 
YCZ que hacemos una heetomía de un órgano séptico, de un órgano hueco que 
pueda ac.arrear septieidad, nos acordamos le hacel'lc suero antitetánico en dosis 
preYentiva, porque en tres oportunidades hemos tenido tétanos nbdominales. 
siendo nosotros, quizús, los únicos culpables le la muerte de los enfermos. 

Por eso quería puntualizar i>icn este hecho: cnando el enfermo no estú 
,·acui1ado contra ll tétanos, que creo sea una ¡núctiea que nos cubre contn 
todo riesgo de posibilidades, debemos hacer suero preventivo_ 

Dr. MAUl'O� K--A propósito del excelente relato del Dr. Piñeyrúa y de 
sus colaboradores, quisiera presentar un problema qn' me angustia. Se refiere 
al postoperatorio de los peritoníticos. A ellos se IPs repone la sangre y se 
combate la anemia, se le reponen los electrolito, r ,e normalizan desde es,, 
¡,unto de vista. 

Por otn parte, con los antibióticos se les baja la temperatura; con In 
intubadón intestinal, el vientre llO se distiende. Si un peritonítico hace una 
complicación, ¿cómo la podemos reconoced ; Cómo reconocer una complicación 
postoperaotria de un ¡writonílico bien tntado� 

Dr. JORGE BURJEL.- A pro¡,ósito <lcl diagnóstico de peritonitis meco­
nial, trabajando en el Hospital Pereira Rossell, de guardia, la primera perito­
nitis meconial qu(' tuve oportunidad de ver, no hice el diagnóstico, no aupe 
interpretar la radiología. DespuPs la necnpsia me mostró que se trataba de 
una peritonitis meconial. A propósito de eso fui a leer el libro de Duhamel, 
"Peritonitis meconiales", y me encontré que allí se describe de una manera 
magistral el síndrome clínico y radiológico de ]t peritonitis mcconial. Como 
Jo dije recién en el correlato, la distensión r!bdominal, la cir•cnlación colateral, 
y el hidrocele bilateral, 3,ompañado de una gn1(•sa imlgcu hilroaérca radio-
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lógicn eon límites líquidos trazables, más la ¡¡reseneia de un síndrome de oclu­
sión congénita en un recién nacido, implican príicticnmente un diagnóstico de 
¡¡eritonitis meconinl. 

Por 'so, �- poi· sul'rte, hice el di0gnóstico de esa peritonitis mcconial 
postopern to ria. 

Dr. YAX"1CELLI.- Quería saber, precisamente en este caso, si corres­
pondía :i peritonitis meconiul. Porque la veritonitis podría producirse por uu 
l1ilio meconial que se perfora, o por otra pe1·foracióu eu el curso de la gesta· 
ci(,n, o próximn ni nacimiento del niño, en cuyo caso aparece ese síntoma: el 
meconio y In bilis. lo que no quier<• le'ir qu<• S' haya producido por hilio 
meconial. 

El Dr. Bur,icl aclan que no se trata de una peritonitis or hilio mcco­
niul, sino que l<' llama ¡,critonitis meconial, dentro del euaclro patológico gencrnl. 

En primer lugnr, tengo que expresar la satisfacción que cnusa el saber 
qu,• se l,nc'n diagnósticos de estos proc'sos hasta liace poco d!'�conocidos, en 
lugares apnrtados de )lonteviclt•o, rnStl que se debe a que, por ejemplo, l'l docto!' 
Buriel. ha tenido oportuniñad de trabajar l'n lugares cspecializ..ldos de cirugía 
!le uiios. siendo un destacado coln bondor del Servicio dc Cirugía de Niños. 

En niños hnce tiempo que no tenemos rasos fatales de peritonitis de 
origen a1)endicular, que s-on !{Is más frecuentes. Hace añoR que no fnllece un 
enfermo en Cirugía de Niños, donde trabajan varios cirujanos r donde se con• 
•·entrn lt cirugía ne niños de los hospitnles de Montevideo. Sin embargo, hnce 
poros díaR estuvimos a punto d' volver para otrás. Era un caso, no como el 
que plantea el distinguido colega doctor Mnutone, ele un operado, sino un caso 
cn que el cirujano duda de si debe intervenirse o no, porque cra un plastrón 
ap'ndicular en el décimo día ele evolución, CfU' se trató 11 principio por expec· 
tnción quirúl'gica frente a un estado general bueno, �: que súbitamente se 
agrnvó, eolocíndonos al borde d] fallecimiento del enfermo. 

Debemos r>conoeer que <'ll todas las estadlstic,as con mortalidnd cero hay, 
:J(lemás de la fortuna de la auión quirúrgica y de los medios adecuados, el 
hecho de cstar actuando en ese momento con una flor. microbiana un poco 
g<'nerus11, o con nntibióticos eficaces. Porque 110 hay ningún cirujano que 
pueda snlvar una peritonitis a estnfilocócico cuando no encuentra el antibiótico 
necesario. El drennje sólo no lo sah·a, como tampoco se salva una peritonitis 
neumocót•ica sólo <·011 el drenaje. ERo cst:1 prol,ado dcsde las épocas en que no 
l1aM1 antihiótieos. Y ruando el antihiótico no sirve, reproducimos fas épocas 
pasadns. Xo J,acemos en el niño chito nuncn drenaje del Douglas especial. ¡,Por 
quPf Porque el Douglas 'n Pl niño está cerca de la fos11 illaca dercha, y 
haciendo una incisión gencrnlmente bain. nos nlranza con un tubo, no pone­
mos dos. 

Tampoco hacemos drenaje sistemútieu del tubo digestivo. No intubnmoR 
sistemátictmente las peritonitis, porque IR cHnica dice cuándo puede haher un 
hilios y cuándo no lo hay. Y n veces evitamos el inconveniente de la intn· 
hneión. 

Rcción :uando tenemos conciencia de que hu�' posibilidad de establecer 1111 hilios. hacemos ln intubación por vin gástrica y esofágica. 
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En his peritonitis de tipo septicémico, como tuvo oportunidad de referir 
t>l Dr. Burjel, yn la expectación quirúrgica no se justifica cono antes. l'ero si 
pudiéramos llegar a saber cuúnlo L'stamos frp1lte a una peritonitis septieémicn. 
,obre todo frente n un caso grave, trnt:uínmos de no operarlo si es una peri­
tonitis a estafílocócicl. Desgraciadamente, eso no se puede presentar sino en 
un caso: de lesiones asociadas o .e eneontrnrnos, por ejl•mplo, con un enfPrmo 
npendicectomizac.o, porque no hay duda que una intervención quirúrgicn en
raso de una peritonitis a estafilorórico con anestcsi{l general, donde se va "
buscar el apéndice, y en los niios hay que hnscar, tambirn, divertículos, es 
una agresiún quirúrgica que si el enfermo estI ('11 1111 colapso por su infección.
puede agrnvar su estado. 

No tenemos mús remedio qut> intrevenir, e intervenimos porque es In 
manera de descubrir In apendicitis, y !:is estadísticas son f:t,·orablcs. De modo 
que el criterio inten·rncionistn dchr se,. ni:1nh•nido por rncim:i de todo en In 
oportunidad adual. 

}'clicito al Dr. Burjcl P ig11:dn1t•nte -:il llr. Piit>yt·úa por los n•I:itos <[lll' 
lnn traído le Pnysandú. 

Dr. PI �EYR," A SAA VEDHA.- Ante todo queremos agr:idecer los con­
ceptos vertidos hacia nosotros, cu nomhrt' pcrsou:11 y en nombre dr los <'Ompa• 
fieros que han heeho los correlato�. 

11c voy a ¡;ermitir eoment:ir las :1prccincioncs en PI orden inverso d,• 
elimo han sido hechn,. 

A propósito rlL• lo quc dice el llr. Yannicelli, sobre el usunto de los anti· 
bi6ti-cos, estamos un poco de acuerdo. En general, 110 tenemos el problem:t de 
las estafilococias peritonc:iles, probnblement' -y es un modo <fo pennr- por­
que los otros microbios no le han dado paso al estafilococo y siguen predomi­
nando todavía el colibacilo y su co1·tejo en las c:nsns de las peritonitis. Pero. 
desgmciadamente, tenemos que nseso1·:1 rnos pan cstnr preparados, porque en 
algún momento vendri. 

Ko tengo, desde luego, experiencia es¡,ecial en la intubación en los niios. 
pero en lo que se refiere a los adultos, antes <le operar una peritonitis, si mP 
pregunt11ran si tengo que utilizar o l:i intubación o los antibióticos, les digo 
l[UC dudnría. Creo que en las peritonitis gcncr:iliza.as, la intuhneión previa. 
Pn los adultos, es absolutamente func.amentnl. 

lmnediatumcnte pasamos :i comentnr lo que ha dirho el Dr. \lautone. Yo 
Id, un poco rlpidam>nte, el relato original, en el que plm1teo esa duda, que 
también a nosotros nos asalta muchas veces. El enfermo está intubarlo, el en• 
fermo estú con su reposición hirdosalinoproteica, eou trnnsfusiones, con plasma, 
tiene los antibióticos, pero, test,, mejor 1 ¡ Aparece unn nucw1 complicaeión o 1101 En 1·eali.ad, creo que el único modo ,h, mejorar eso. dr rapenr la sihn· 
eión, es con la permanente vigilaneia del enfermo. 

En lo que se refiere al Dr. 1Icrnies, sobre l:i profilaxia del tétanos, creo 
que estfr dentro un poco del capítulo general, en el que todos tenemos un p0eo 
de culpa. Bn 1·palidal. ninguna opernrión tlehrrí:i llevarse a cabo sin la pre-
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parac1on previa, en cuanto a la inmunización autitetáuica, y en los casos ur­
gentes, -como las peritonitis, la seroterapia es la única medida que correspontlc, 
por su rapidez. 

En lo que se refiere al Prof. del Campo, corresponlo agradecer los con­
ceptos vertidos, el hecho de que ha�·a concurri,lo a oír el relato y, desde luego, 
110 vamos a contar lo que dice el Prof. lel Campo, de quien hemos aprendido 
la mayor parte le las cosas que hemos did,o. 

En lo que se refiere al nivel de los untihióticos para usar el térmiuo como 
la Dra. Dell'Oca, debemos decir que por no tener experiencia dirocui, en el 
relato hemos c itado las dos opiniones: los que utilizan el nivel de los anti· 
bióticos en la sangre para tomar una decisión o para mantener una decisión, 
y los que utilizan -mejor preparados que nosotros- las tomas sistemátie.as del 
exudado peritoneal para ver en qué momento se consigue la esterilización del 
peritono, qne ellos considernn que es p] dsidr:Hum. 

Dr. BARSABAS RIOS.- \os corresponde un poco las generales de la ley, 
porque inspiramos el relato del Dr. Piñe�·rúa, en el sentido de que cnsi lo 
obligamos a traerlo {'uando hace dos años él eligió el tema. Desde lu-go, el 
interior no se n1 a ennwccer demasiado de esto, ¡,orque todos sahemos que 
el Dr. Poñeyrúa hizo gran parte de su carren en Montevideo, pero es un valor 
que se incorporó al interior pam honrarnos. Y l'l aporte quP trap con sus com­
pañeros de Paysandú es sulllamente ,·alioso �- t's un ejemplo d<' lo <1ue se puede 
hacer en equipo y de Jo que se puede harer Pn el interior. 

Agradecemos sinceramentp �- felicitamos ni relator y a los correlatorcs. 
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