TRATAMIENTO
DE LAS PERITONITIS AGUDAS

Discusién

Dr. FERREIRA.— Quiero hacer notar un hecho importante a propdsito de
las peritonitis del postoperatorio en la cirugia ginecoldgica, a raiz de dos obser-
vaciones que he tenido el ajio aunterior, ¥ (ue constituyen un exponente de la
necesidad de ciertas medidas profilicticas para evitar ese tipo de peritonitis
en la eirugia ginecolégica.

Se trataba de dos pacientes con histerocele de tercer grado.

Consecuencia de estas dos observaciones —umna de las cuales motivé una
comunicacién « la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires—, estudiando ¢l pro-
blema, llegamos a la conclusion de que estas pacientes afiosas, que tiencn his-
teroceles de tercer grado, ya con epidermizacidon de la mucosa vaginal, tienen
que ser sometidus a una preparacién preoperatoria digna de ser tenida en cucn-
ta, y que para nosotros constituye, en estos momentos, una norma. En primer
término, antibioterapia previa a los efeetos de disminuir la posible virulencia
del estafilococo que pueda ecstar presente en la pared vaginal. En segundo
término, estrégenoterapia, con el propdsito de modificar las eondiciones tréficas
de esa pared vaginal, y ponerla en mejores siluaciones de defensa frente a csos
gérmenes quc son huéspedes anormales de una pared vaginal en eondiciones tam-
bién anormales. En tercer término, irrigaciones con acido laetico, con ¢l propé-
sito de modifiear el pH vaginal, llevarlo hacia el pH 6ptimo, para que el esta-
filococo no pueda pulular en ese medio.

Me ha parecido interesante eitur dos observaciones, porque constituyen
un ejemplo tipico de cuinto puede lograr la profilaxis dc esta seria compli-
cacién.

Dr. GERMAN MERNIES.
tor hizo su relato, y pido perdén por eso. Es posible que lo que voy a decir
haya sido tratado en oportunidad del relato prineipal. Tno de los correlatores

Lamentablemente, no estaba cuando el rela-

se refiri6 a que en las peritonitis tuberculosas de caricter agudo, cuando se
interviene, en los casos en que se cncuentran esas lesiones fihrogaseosas de
cariicter agudo, hace un avenamiento y eierra. Yo dirin que en este easo no
comprendo mucho porqué se hace un drenaje en una peritonitis bacilar que, en
general, cuando se ha intervenido, es porque se ha estado pensando en otro
origen o en otra patogenia que la que se descubre en el acto operatorio.
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En cuanto a las peritonitis agudas, sea en el adulto o en el nifio, cuando
ellas no son secundarias y son primitivas, creo, realmente, que se ha tratado
de un estado septicémico que podri ser pasajero, pero que hu hecho una loca-
lizaci6n, en este caso del peritoneo, pero hay que :ucordarse que lo esencial en
el trabamient ode esas peritonitis —desde luego no disecuto la intervencién qui-
rargica— es el tratamiento antibidtico, ¥ debe ser la infeceién que seguramente
ha tenido un caricter general, con una localizaci6n.

Eso es cuanto se me ocurre decir respecto a ésto. Segurumente otras co-
sas fueron tratadas en el relato prinecipal. que no oi. por lo (ue me siento inhi-
bido de hacer otros comentarios.

Dr. NELSON FERREIRA.— Deseo preguntar qué experiencia tienen con
el uso de los antibiiticos ¥ los bntapirasoles en el tratamiento de las pelvi-
peritonitis, sohbre todo de las pelviperitonitis crdénicas, de sufrimiento erénico
en la mujer, que mejoran, evidentemente, por la accién de los butapirasoles.
Descaria saber qué experiencia tienen los relatores.

Dr. RICARDO YANNICELLL.— Deseo preguntar al Dr. Burjel ¢émo llegh
a la conclusion de gue se trataba de un hilio meconial en este caso, eémo lo
traté y cuil fue ¢l resultado operatorio.

Dr. LUIS BURJEL.— Respecto a Ia pregunta formulada por el doctor
Ferreira, no tenemos ninguna experiencix en tratamiento de la pelviperitonitis
créniea, cosa que no estd incluida en el tema, con la butasolidina; tampoco de
la subaguda.

Creemos, si, que en la pelviperitonitis cromiea, o en la fase subaguda de
la pelviperitonitis, los antibiéticos siguen siendo lo principal en el tratamiento.

Actualmente se entiende por pelviperitonitis crénicas lus fibrosis ya orga-
nizadas de los érganos pelvianos, con pelvisalpingooforitis y con trastornos dis-
troficos y disfuncionales; actualmente hay un gran trabajo de revision respecto
a eso. Las salpingooforitis erénicas tienen serins repercusiones liormonales en
los ovarios, que antes s¢ despreciabi. Me parcee que no es el momento de tra-
tar este tema, porque se trataria de las pelviperitonitis erénicas, con todos los
problemas que trae desde el punto de vista de lus repercusiones funcionales y
orgiinicas.

Dr. CARLOS STAJANQO.— Estoy en lus mismas condiciones que el doctor
Mernies; no tuve la suerte de poder legar al relato, por causas especiales, de
modo que no puedo entrar a divagar. Pero creo que en Congreso donde s¢ de-
baten los problemas generales ¥ se plantean situaciones particulares, donde mu-
chos c¢irujanos recogen su experiencia —como recogemos experiencia los viejos
que venimos a oir lax nuevax conquistas— es interesante puntualizar algo rela-
eionado con el tema del Dr. Burjel respecto a las peritonitis tuberculosas.

Es un problema que lo conoeemos bastante bien, porque vivimos la époea
anterior a los antibiéticos modernos que se utilizan en la tuherculosis genital
v en Ja peritontiis tuhereulosa, y que han eambiado fundamentahmente el pano-

rama. Pero frente a un caso en que no se ha diagnosticado peritonitis tu-
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berculosa —cosa quc 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 una
siembra difusa ostensible por ¢l colon, epiplén, ete., mismo con un abseeso fibro-
gaseoso. Y, zqué hace el ¢irujano? Eso es lo importante.

Creo que hay que definir dos situaciones distintas. Las situaciones en
que el cirujano puede favorecer a la enferma que tiene una tuberculosis geni-
tal, quirirgicamente, y ;cufindo la puede curar quirGrgicamente y favorecer la
evolucidn total? Cuando ese proceso es inicial, es decir, estit localizado en las
trompas, pricticamente ¢l mayor contingente de fuentes de la peritonitis tu-
herculosa con su origen pelviano auténtico, que casi siempre es tubario.

En esos casos, que las trompas pueden estar tumefactas, llenas de peque-
fiog abscesos, de pequefios nddulos, sin adherencias, es la f{nica ecircunstancia,
para mi, en que el erizjano puede acometer quirirgicamente y hacer su sarco-
injertomia, ¥ nada mis. Si encuentra el cirujano una pelvis con ansas intesti-
nales adherentes, con lesiones veeinas al colon, que easi siempre existen, debe
guardarse muy bien de liberar adherenciag, si se drena un absceso frio; que
enjuague, que limpie, que ponga sustancias antihidticas en el absceso, pero qne
cierre el vientre y que jamis lo drene. Porque cl drenaje de una afeecién tu-
berculosa es una cosa terrible. Sabemos que es la complicacién mis severa, mis
grave, que condnce a la desnutricién, a la supuracién interminable. Eso por via
ahdominal. No digamos nada del drenaje de un grueso absceso tuherculoso por
via pelviana. Es una tragedia que tengo en ini memoria, de easos que llegaron
drenados en esas condiciones. Y es realmente lamentable.

El cirujano tieme que contenerse frente a esas circunstancias, y contar
con todos los medios actuales de antibiéticos, que hacen verdaderas maravillaa,
que limpian una pelvis, curan una mujer y la transforman, al punto tal que
se puede, pasado un tiempo prudencial, volver a intervenir a esa enferma, y»
sacarle lesiones residuales, pero nunca intentar liberacién de adherencias ¥
liherar como si fuera una peritonitis gonocdcien, crénica, que se libera impu-
nemente,

Me parece que es itil pregonar y deeir que no hay que drenar ¥y que no
hav que exponer un intestino a fistulizaciones que luego son eternas y compli-
cadisimas.

Es la esencia de lo que queria decir. Por lo demis, felicito a los corre-
latores —al relator no tuve la suerte de oirlo— por su vista extraordinaria de
conjunto, que darfa para hahlar mucho de diversas cosas.

Dr. JUAN C. DEL CAMPO.— Aprovecho ecsta oportunidad para felicitar
@ los relatores, que han hecho un esfuerzo intelectual de conjunto cnorme. En
el afio 1942 tuve que hacer un correlato sobre tratamiento de peritonitis al Con-
greso Interamericano de Cirugia. Hacia pocos afios que habia cambiado un
tanto el aspecto de este tratamiento, porque habian entrado en aceién los sul-
famidados, la penicilina, porque los medios de reposicién —sangre ¥ plasma—
empezaban a entrar en juego, sin haberse llegado a las grandes conquistas
actuales en el tratamicento de los trastornos del metabolismo, que son tan im-
portantes para salvar a muchos de cstos enfermos.
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Sobre estas altimas cosas no voy :u entrar. Voy a seiialar sélo en qué ha
cambiado la prictica quirdrgica mia. Sigue como escneial lo que la escuela
alemana sefialaba como esencial. Lo esencial en el tratamiento de la perito-
nitis es el tratamiento de la causa. Tan es asi que intraperitonealmente la
escuela alemana se negaba a dejar dremaje.

En el Congreso de 1942 csa discusién se entabld, sobre si drenaba o no
se drenaba una peritonitis. ¥ como pasa muyv a menudo entre médicos, la ver-
dad se deslizaba un poco por la manera de hablar. Por ejemplo, personas que
escribfan contra el drenaje, decian: “yo cada vez dreno menos”, lo que queria
decir que drenaba, en algunas eircunstancias: otros deeciuan: “cl drenaje no sirve
nada mas que durante doce o veintieuatro horas”, lo que queria decir que du-
rante doce o veinticuatro horas servia, ¥ rso podia ser esencial para la marcha
del enfermo.

El drenaje sigue usfindose, como cuestién de liecho, ¢n el tratamiento de
las peritonitis, pero va cambiando la manera de ser hecho. Siempre tenemos
dificultad en poner un tubho en el Douglas, a través de asas delgadas.

Desde 1la époea en que don Domingo Prat nos enseiio a hacer el drenaje
supraplibico, siempre buscamos alejarlo de las asas delgadas, haciéndolo por
via peritoneal, ya que en la peritonitis, por via subperitoneal, uno no se decide
a hacerlo, es deeir, a hacer entrar el tubo en el subperitoneo hasta el Douglas.

El tubo de drenaje —como pasa con muchos de los elementos inertes—
no funeiona por si, si uno no lo hace funcionar. Pricticamente, ahora yo no
uso ningin tubo de drenaje si no le agrego aspiracién. Eso, que puede ser ne-
cesario en el vientre inferior, es absoluto en el vientre superior. El vientre
superior tiene, en el diafragma, uia cfimara de aspiracién que hace que todo
liquido que se vierta, a veces en la zona subhepética, pero sobre todo en la
zona suhfrénica, sea aspirado a esa zona y tiende a formar alli un absceso que
no drena sélo porque se ponga un tubo: es necesario agregarle algo més para
contrarrestar la aspiracién toriciea.

Cuando dreno, en general, utilizo dos tubos, uno externo, yue le llamo
camara de aspiracién, ¥ uno interno, que le llamo tubo de aspiracién.

La segunda c¢osa sobre la que voy u insistir es que desde 1948 hago anti-
hioterapia por via intraperitoneal en las peritonitis, en las operaciones sobre
colon, en las heridas de vientre, ¥ en las operaciones por obstrucci6én intestinal.
Lo presenté, aunque no fue publicado, en la Sociedad de Cirugia de Montevideo,
creo que en setiembre u octubre de 1949. Y en 1956 lo sefalé en el relato
sobre cirugia de colon.

Egsta antibioterapia por via intraperitoneul la considero muy buena, ¥ le
he pedido a la Dra. Dell'Oca que diga los estudios que hizo desde ¢l punto de
vista de dosificacién, para ver hasta dénde llegaba esa absoreidn.

No he dejado de tener algunos inconvenientes. Kl primero es que uno
tiene que hacerlas utilizando un medicamento que se ecree actia sobre un
microbio que c¢ree uno esti en causa, tratando de ganarle tiempo a la infeecidn.
Lo que empleo mis corrientemente es la asociacién de estreptomicina y peni-
cilina; algunas veces he utilizado terramicina.

El peritoneo resiste perfectamente bien un litro y medio de suero fisio-
logico por dia. Con dos litros ya se provoca una hipertensidén, pero eso depende
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de los sujetos y de la eapacidad del peritoneo. A veces he tenido sitnmaciones
molestas. Hace cuestion de diez dias tuve un <caso, en que utilizando el proce-
dimiento del gota a gota, el enfermo hizo un estado circulatorio alarmante, que
cra debido a una hipertensi6n abdominal, o a la hidroterapia intraperitoneal.
Abireto el tubo, sali6 mias de medio litro de liquido del peritoneo, ¥ el sujeto
1ipidamente mejor6.

He tenido tres veces reacciones sanguinolentas que se renovahan, cuando
le daba la antibioterapia por via intraperitoncal, de manera que hubo que su-
primirla. Quiero decir que habia una reaccion del peritoneo frente al medica-
mento. Y eada vez voy utilizando menos cantidad de liquido, y utilizindolo

en forma intermitente, llevando el tubo al sitio de la infeceién, y tratando de
que por otro tubo pueda eliminarse el exceso de liquido.

Me voy a referir a una tGltima cosa, a lis peritonitis postoperatorias, que
es ¢l problema del momento. el problema que nus acecha a todos. FEsas perito-
nitis postoperatorias tienen dos formas, una que se atribuye a la dehiseencia
del mufién o de la sutura. Fl término puede ser que esté bien, si pensamos
en lo que es: es, a veces, ruptura de un mufién, estallido, hipertensién, por
vjemplo, del asa duodenal; es a veces verdadera dehiscenecia por largado de su-
turas; otras veces es una necrosis alrededor de una sutura; otras veces es una
neerosis a dos o tres centimetros de los labios de sutura. De manera nue puede
ohedecer a diferentes eausas. AdemaAs, a veces hay contaminacién directa, sin
que haya dehiscencia.

Este problema es muy importante, y mi manera de actuar es la siguiente:
primero, la incisién operatoria tiene una parte que esti al frente del lugar
que puede tener una dehiscencia, de manera qu yo pueda abordarlo, desunirlo,
v llegar a é] ripidamente. Es decir, que condiciono la ineisién operatoria al
sitio donde puede hacerse la dehiscencia.

En segundo lugar, si puedo, operatoriamente, por utilizacién de epiplén
0 de mesos, circunseribo el Area donde se va a hacer la dehiscencia, de manera
de circunseribir el proceso de contaminacidn de la cavidad, lo hago.

Tercero, aplico el procedimiento de antibioterapia y de aspiracién cerca
de la linea de sutura.

Pero la peritonitis por perforacién no es lo finico: hay peritonitis por con-
taminaci6én. Ellas han sido citadas por el relator. T.a contaminacién puede
ser a punto de partida en la viscera; por ejemplo, son muy frecuentes y muy
graves en la cirugin de colon, en la cirugin de estdbmago canceroso. Pueden
tener como punto de partida el haber sido llevadas por ¢l propio cirujano —una
mala esterilizaciébn—, y ahf tenemos nosotros el terrihle problema del esta-
filococo.

Ese problema lo hemos vivido en estos Gltimos afios. Fs un problema te-
rrible porque cuando se llega a constituir en una forma nitida, muy a menudo
es tarde.

Otra cosa que quiero sefialar es un modo de contaminacién que he visto
citado, ¥ que tiene importancia, que cs la contaminacifn por evisceracién aub-
cutinea. La herida operatoria a veces se rompe o hay una dehiscencia, que se
haee en las primeras cuatro horas, cuando el enfermo no tiene conciencia. FlI
cirujano examina al sujeto al dia siguiente, a los dos dfas, v si hace una ex-
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ploracion simple, si no palpa el vientre, si no explora la herida, le puede pasar
completamente desapercibida. La infeceién de la herida operatoria es mas co-
mitn que la infeeeién del peritoneo. Y el asa puede servir de elemento de con-
duccién de la infeceién hacia el peritoneo.

Eso ha sido sedialado en la literatura extranjera mias de una vez.

Tuve ocusién de ver un c¢aso de peritonitis por contaminacién del peri-
toneo, por haherse hecho un cierre hermético de la pared abdominal. La piel
resisti6é perfectamente bien, pero debajo de Ia piel habix una supuracién de
la incisién ahdominal, ¥ la incision ahdominal habia contaminado el peritoneo.

Dra. DELL'OCA.— 86lo desearia completar o que refirié el Dr. del Campo
sobre niveles en sangre en los primeros cusos en que se empezd a utilizar Ia
antibioterapia por via peritoneal. Las elasificamos, parva evitar cifras. en dosis
itiles, dosis eseasas, y dosis 6ptimas. Todos los cusos yue clasificamos estaban
comprendidos dentro de las dosis Gtiles, ¥y en ninguno de cllos se pudo hubliur

de dosis que supusiera una absorcidn masiva que pudiera ser perjudieial.

Dr, GERMAN MERNIES.— El Dr. del Campo ha tenido la virtud de ha-
cerme recordar un hecho al yue nosotros hemos pagado un pesado tributo; eada
vez que hacemos una hectomia de un 6rgano séptico, de un drgano huceo que
pueda acarrear septicidad, nos acordamos de hacerle sucro antitetinico en dosis
preventiva, porque en tres oportunidades hemus tenido tétanos abdominales,
siendo nosotros, quizis, los fnicos culpables de la muerte de los enfermos.

Por eso queria puntualizar bicn este hecho: eunando el enfermo no esti
vacunado contra el tétanos, que creo sea una practiea que nos cubre contra
todo riesgo de posibilidades, debemos hacer sucro preventivo.

Dr. MAUTONE.— A propésito del excelente relato del Dr. Pifieyria y de
sus colaboradores, quisicra present:ur un problema que me angustia. Se refiere
al postoperatorio de lus peritoniticos. A ellos se ley repone la sungre ¥ se
combate la anemia, se le reponen los clectrolitoy ¥y s¢ normalizan desde ese
punto de vista.

Por otra parte, con los antibiéticos se les baja la temperaturu; con la
intubacién intestinal, el vientre no se distiende. Si un peritonitico hace una
complicaeién, ;e¢émo la podemos reconocer? ;Cémo reconocer una complicacifn
postoperaotria de un peritonitico bien tratado!

Dr. JORGE BURJEL.— A propdsito del diagnéstico de peritonitis meco-
nial, trabajando en el Hospital Pereira Rossell, de guardia, la primera perito-
nitis meconial que tuve oportunidad de ver, no hice el diagnoéstico, no supe
interpretar la radiologia. Después la necropsia me mostréd que se trataba de
una peritonitis meconinl. A propdsito de eso fui a leer el libro de Duhamel,
“Peritonitis meconiales”, y me encontré que alli se describe de unz manera
magistral el sindrome eclinico y radiolégico de la peritonitis meconial. Como
lo dije recién en el correlato, la distensién abdominal, la circulacién colateral,
v el hidroccle bilateral, acompaiiado de una gruesa imagen hidroaérea radio-
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légiea con limites liquidos trazibles, mis la presencia de un sindrome de oclu-
si6n congénita en un recién nacido, impliean pricticamente un diagnéstico de
peritonitis meconial.

Por eso, ¥ por suerte, hice el diagndstico de esa peritonitis meconial
postoperatoria.

Dr. YANNICELLI— Queria saber, precisamente en este caso, si corres-
pondia a peritonitis meconial. Porque la peritonitis podria producirse por un
hilio meconial que se perfora, o por otra perforacién en el curso de la gesta-
cién, o préxima al nacimiento del nifio, en cuyo caso aparcce ese sintoma: el
meeonio y Ia bilis. lo que no quiere decir que se haya producido por hilio
meconial.

El Dr. Burjel aclara que no se trata de una peritonitis por hilio meco-
nial, sino que le llama peritonitis meconial, dentro del cuadro patolégico general.

En primer lugar, tengo que expresar la satisfaccién que causa el saber
que se hacen diagnésticos de estos procesos hasta hace poco desconocidos, en
lugares apartados de Montevideo, cosa que se debe a que, por ejemplo. ¢l doetor
Burjel. ha tenido oportunidad de trabajar en lugares cspecializados de cirugia
de nifios, siendo un destacado eolaborador del Servieio de Cirugia de Niifios.

En nifios hace tiempo que no tenemos casos fatiales de peritonitis de
origen apendicular, que son las mdis frecuentes. Hace afios que no fallece un
enfermo en Cirugia de Nifios, donde trabajan varios cirujanos y donde se con-
centra la cirugia de nifios de los hospitales de Montevideo. Sin embargo, hace
pocos dias estuvimos a punto de volver para atrds. Era un caso, no como el
que plantea cl distinguido colega doctor Mautone, de un operado, sino un ecaso
en que el cirujano duda de si debe intervenirse o no, porque era un plastrén
apendicular ¢n el décimo din de evolucién, que se traté al prineipio por expee-
tacién quirfirgiea frente a un estado general bueno, ¥ que sibitamente se
agravé, colocindonos al bhorde del fallecimiento del enfermo.

Debemos reconocer que en todas las estadisticas con mortalidad cero hay,
ademids de la fortuna de la accidn quirdrgica ¥ de los medios adecuados, cl
hecho de estar actuando en ese momento con una flora microbiana un poco
geneross, o con antibidticos eficaces. Porque no hay ningin ecirujano que
pueda salvar una peritonitis a estafilocicico cuando no encuentra el antibiético
necesario. El drenaje sdlo no lo salva, como tampoeo se salva una peritonitis
neumocdeica sélo con cl drenaje. Eso esti probado desde las épocas en que no
habia antibidticos. Y euando el antihiético no sirve, reproducimos las épocas
pasadas. No hacemos en el nifio chico nunca drenaje del Douglas especial. 3 Por
qué? Torque el Douglas en ol nifio estd ceren de la fosa iliaca derecha, ¥
haciendo una incisién gencralmente baja, nos aleanza con un tubo, no pone-
mos dos.

Tampocro hacemos drenaje sistemitico del tubo digestivo. No intubamos
sistemiticamente las peritonitis, porque la clinica dice cuindo puede haber un
hilios y cuéndo no lo hay. Y a veces cvitamos el inconveniente de la intu-
haeibn.

Reeién cuando tenemos conciencia de que hay posibilidad de establecer
un hilios, hacemos la intubacién por via gistrica v csofégica.
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En Jas peritonitis de tipo septicémico, como tuvo oportunidad de referir
¢l Dr, Burjel, ya la expectacién quirtrgicn no se justifica eomo antes. Pero si
pudiéramos llegar a saber cuindo estamos frente a una peritonitis septicémica,
sobre todo frente a un caso grave, tratariamos de no operarlo si es una peri-
tonitis a estafilocécica. Desgraciadamente, eso no se puede presentar sino en
un caso: de lesiones asociadas o de encontrarnos, por ejemplo, con un enfermo
apendicectomizado, porque no hay duda que una intervencién quirdrgica en
-aso de una peritonitis a estafilocécico con anestesia general, donde se va u
buscar el apéndice, y en los nifios hay que busear, también, diverticulos, ex
una agresion quirdrgica que si ¢l enfermo estii en un colapso por su infeeeidn,
puede agravar su estado.

No tenemos mis remedio que intrevenir, e¢ intervenimos porque es I
manera de descubrir la apendicitis, y las estadisticas son favorahles. De modo
que el eriterio intervencionista debe ser mantenido por eneima de todo en la
oportunidad actual.

Felicito al Dr. Burjel e igualmente al Dr. Pifieyrda por lox relatos que
haun traido de Paysandfi.

Dr. PISEYRUA SAAVEDRA.— Antc todo queremos agradecer los con-
ceptos vertidos hacia nosotros, en nombre personal y en nombre de los compa-
ficros que han hecho los correlatox.

Me voy a permitir comentar las apreciaciones en ¢l orden inverso de
cémo han sido hechas.

A propésito de lo gue dice el Dr. Yannieelli, sobre el asunto de los anti-
bibticos, estamos un poco de acuerdo. lin general, no tenemos el problema de
las estafilococias peritoncales, prohablemente —y es un modo de pensar— por-
que los otros microbios no le han dado paso ul estafilococo y siguen predomi-
nando todavia el colibacilo y su eortejo en las c¢ausus de las peritonitis. Pero,
desgraciadamente, tenemos que asesorarnos para estar preparados, porque en

3

algin momento vendri.

No tengo, desde luego, experiencia especial en la intubacién en los nifios,
pero en lo que se refierc a los adultos, antes de operar una peritonitis, si me
preguntaran si tengo que utilizar o la intubaeién o los antibidticos, les digo
que dudaria. Creo gue en las peritonitis generalizadas, la intubacion previa,
en los adultos, es absolutamente fundamental,

Inmediatamente pasamos a comentar lo que ha dicho el Dr. Mautone, Yo
lei, un poco ripidamente, el relato original, en el que planteo esa duda, que
también a nosotros nos asalta muchas veces. Il enfermo esti intubado, el en-
fermo estii con su reposicién hirdosalinoproteicu, con transfusiones, con plasmx,
tiene los antibiéticos, pero, iesti mejor? ;Aparece una nneva complicacién o
no? En realidad, c¢reo que el Gnico modo de mejorar eso, de eapear la sitna-
eién, es con la permanente vigilaneix del enfermo.

En lo que se refiere al Dr. Mernies, sobre la profilaxia del tétanos, ereo
fue estd dentro un poco del eapitulo general, en el que todos tenemos un poco
de culpa. En realidad, ninguna operacién deberia levarse n cabo sin la pre-
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paracion previa, en cuanto a la inmunizacion antitetiniea, y en los casos ur-
gentes, como las peritonitis, la seroterapia es la tdniea medida que corresponde,
por su rapidez.

En lo que se refiere al Prof. del Campo, corresponde agradeeer los con-
ceptos vertidos, el hecho de que haya concurrido a oir el relato y, desde luego,
no vamos a contar lo que dice el Prof. del Campo, de quien hemos aprendide
la mayor parte de las cosas que hemos dicho.

En lo que se refiere al nivel de los antibiéticos para usar el término como
la Dra. Dell’Oca, debemos decir yue por no tener cxperiencia directa, en el
relato hemos citado las dos opiniones: los que utilizan el nivel de los anti-
biéticos en la sangre para tomar una deeisién o para mantener una decisién,
v los que utilizan —mejor preparados que nosotros— lis tomas sistematicas del
exudado peritoneal para ver en yué momento se consigue la esterilizacién del
peritoneo, que ellos consideran que es el dsidritum.

Dr. BARSABAS RIOS.— Nos corresponde un poco las generales de la ley,
porque inspiramos el relato del Dr. Pifieyria, en el sentido de que casi lo
obligamos u# traerlo ¢uando hace dos aiios €l cligié el tema. Desde luego, el
interior no se va a envanccer demasiado de esto, porque todos sahemos que
el Dr. Pofieyra hizo gran parte de su earrera en Montevideo, pero es un valor
que se incorporé al interior para honrarnmos. Y ¢l aporte que trae con sus com-
paiieros de Paysandid es sumamente valioso ¥ es un ejemplo de lo que se puede
hacer en equipo ¥ de lo que se puede hacer en el interior.

Agradecemos sinceramente ¥ felicitamos al relator ¥ a los correlatores.
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