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DEFINICION

La mayor parte de las veces las peritonitis agudas

son ocasionsdas por lu existencia de una lesidi en
nigunas de las visceras intrebdominelea, sea esta in~-
rflamatoria tradmatica,o0 de cuslquier otra naturaleza.-
4sf, una apendicitis aguda gangrenosa, la perforacidn
de una dlcera péptica,la ruptura tradmatica del intes=
tino,provotan de inmediato la inflamacién aguda del pe=~
ritoneo.~-Pero existen otras formaa de peritonitis, en
las que las cilrcunstancias etiologicas son distintas;
son las llamadas peritonitis primitivas;primitives en
el sentido de que no existe con anterioridad al esta-
11id0 dée la infeccidén peritoneal ,ninguna lesidén de v{s~
cera abdominales;pero con frecuencia son secundarias a
otro proceso infeceioso distante y de donde han parti-
dollos germenes,los que sigulendo la corriente sanguie=
nea se implantan en el peritoneo produciémdo su infla-
macién aguda.~Veremos luego que existen sobre esta pun~
to varias teorias patogenicas,=

Dentro del capftulo de las peritonitis primitivas se es-
tudian las siguientes formas: estreptococecica,genoco-~
ccica, tuberculosa,y neumococcica.~Esta dlitima consti=-
tuye el tema de nuestro trabajo,~

HISTORIA

La peritonitis neumococeica fué deacripta por primera
vez por Gauderon an 1876 quién describe la enfermedad ain
gonocer a &v agent® etiologico.~-En 1885,Bozzelo de Tu~

rin,descubre el garmen causal,en las peritonistis del a-

dul to, -
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Dieulafoy hizo una deseripcién tan campleta y acerw
tada del cuadro c¢lfnico,que sun hoy se cita en los
textos de patologfa;Pavliocaky la transeribe fielmente ,
El primer trabajo argentino sobre el tema ea de So0ld,
quién ei el afio 1005 piblica 3 casos por 41 observa-
d03,~

Estea enfermedad ha sido tema de varias tesis de doo~
torado,tanto en nuesitro pais como en el extranjero;y

son numerosos los trabajos que en la bibliografia na-
cionel y extranjera hemos encontrado referentes a
ellas,~
ETIOLOGIA

Frecusncia.~ La peritonitis neumococecica es una enfer-
medad rarajMathieu censidera que constitgye el 14% de
las peritonitis de la infancia y que para cada 12 pe~
ritonitis apendlculares se produce una peritogitis a
neumococos,~Cole establece la frecuencia comparada en-
tre ambas afecciones en esta fomai4.5peritonitis a
neumococos para cada 100 peritonitis apendiculares.-
Cifras comparables son las que da Denovan,quién encuen-
tra 12 casos en 10 afios,en 1os qua ve 233 apendicitis
agudas con peritonitis consecutivas,=~

Es posible que la frecuencia no sea tan poco oeamo cla-
sicamente se considera,si se piensa que siendo una a~
receidén que se presenta bajo formas clfnicas tan varia-
das ¥ que simulan cuadros patologicos mds comunes,al no
pensarse en ella,muchas veces quede sin diagnosticarse-
le,-

Se acepta que existe para esta enfermedad una freceencia



estecional ;se la observa sobre todo en el otoiio y ex
invierno,meses en que los procesos inflamatorios del
érbol respiratorio son méas comunes,y se estahlece entre
ambos factores una relacidf causal.~Schwartz,en el
hemisferio norte,sobre 14 enfermoa ensuentra 13 en
Octubre y Abril;solo un enfermo en el mes de Julio.~
En los enfermes que nosotros presenteamos en este trae
bajo no se ha observado esta frecuencla estacional:4
enfermaron en los meses de verano,2 en primavera y solo
2 en inviernoe~
La peritonitis a neumococoas 3@ ve cam mds frecuencia
en los paisesa europeos(dlemania,Frencia y Gran Breta=-
fia)que en América,circunstancia que tal vez eatd con=-
dicionada por el mayor mimereo de vaces que se le dieg-
nostica,~
Eded.~Las edades en que especialmente se la observa
son las comprendidas entre los 3 y los 9 afica,sin que
ello signifique que no se la halla visto en lactantes,
nifios mayores y adultos,=-Paz y Diez Bobillo,en nues~
tro pais,la encuentran en nifios en edaedes comprendi=-
das entre el nacimiento y los 2 afios 7 veces sobre
1,700 historia eclinicas del servieio déel profesor Del
Carril;l ceso de menos de 6 meses; 2 entre. 4 y 1 aflo y
4 entre 1 y 2 afios;con 18 particularidad de que 4 wo~
ces se tratd de lactantes varones,heche que merece des-
tacarse,siendo ocomo veramos enfermedad casi exclusiva
del sexo femenino,~

Existe en la ldtdrature un caso de peritonitis neumo=-
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qocoica congénita;es el que relata Halley,oitado pox.
Diaz Bobillo y Paz:Se tratée de una nifia necida en un
parto precipitado por la neumonia grave que padecia la
madrei;nace con el cuadro peritoneal falleciendo a las
5 semanas, y comprobdndose se etiolog{a mediante la
autopsia realizada,~
Tambien es posible encontrar peritonitia neumococci-
ca en los adultos,=Son numeroses las observaciones pi-
blicades al respecto;se trata por lo general de muje=-
res en aetividad genital y es frecuente encontrar co-
mo antecedentes inmediato un parto,un aborto o aunque
menos su aparicién poco dies después de la menstrua~
cién,todo lo cual habla en faver de la posibilidad de
una propagaciof del neumococo por via genital,.-
Entre nosotros Pineda y Sans han publicade $ casos ob-
servados en mujeres adultas en las condiciones referie
dag.~
Sexo,~El mayor nimerp de los casos de peritonitis neu-
mococeica oourren en el sexc femenino,~En la estadis-
tica de Paz y Diaz Bebillo 41 fueron mujeres y solo 4
varcnes,-Esta considerable desproporcién no solo se
observa en los nifics,sino tambien en los adultos,=-So=-
1o recordemos la que ‘hicleron Bahudet y Cahuzac en la
que citan el caso de un hamnbre de 26 afios,~
Esta circunstancia de marcado predominio en el sexo fe-
menino,es uno de los hechos mds solidos en que se fun=
dan los defensores de la teoria patogenica de Mac Car-
tey y Fraser,que luego abordaremos.-

Otros factores etiologicos,~Est{ demmstrado que la apae

*
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rieidn de una peritonitis neumococcica en un sujeto
afectado de nefreeis lipoidea eatd lejos de ser una
simple coincidencia.~Repetidas veces se campruebdba es~
ta complicacién en la referida nefropatia.-Lytlle,so-
bre un total de 70 nefrosis de Bables Hospital,encuen~
tra 5 que mueren por peritonitis & neumococos,~Arnold
llega a afirmar que el 40% de las peritonitis meumoco-
ecicas ocurren en nefroticos,-La dbsminucién de las
proteinas sanguineas que existen en la nefrosis,deter-
mina una trasudecidén de l{guido desde el medio inter~
no a las cavidades naturales,entre ellas la perito-~
neal ;este 1{quido agscitico econstituye un excelente mee
dio del cultive para el neumococo,para el que estos
enfermes son especlabmente sensibles.~La epoca en la
cual la peritonitia se hace presente,varia mucho de un
enfermo 8 otrosAlgunas veces s8® la ve aparecer a poco
de comenzada la nefresis,y en otras ocaciones secede
afios despuea del camienzo,entre los extremos caben to~
das las posibilidades,~
Las peritonitis de los nefréticos asumsn cardcter de
gran mélignidad ,slendo su pronostico casl slempre fa=-
tal.~Los 6 nifios estudiados por Morquio y Cantonnet,
sucumbieron a la afeccidn,=-
Ya mencionamos en los adultoa,la incidencia de, la pe-~
ritonitias siguiendo a un parto © a un aborto.=-
Tambien se mencionan casos en los que la peritonitia
se presentd en el post-operatorio de una amigdalecto-

mia y de una apendiceectomia, -~
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patogenia
Cuatro son las teorlas que se han emitide paera expli-

car la via que el neumococo sigue para lleger a la sero=-
sa peritoneal y determinar en ella la produceién de la
peritonitis aguda.~La mencionaremos en orden de im~
portancia,~
V{a sanguinea.~Es 1la mds acptada,Cole afima que el 50%
de los enfermos de peritonitis a neumococos tienen o han
tenido una faringitis,o,aunque ella no se maenifieste
clinicemente,el estudio del frotis faringeo demuestra la
existencia del neumococo;seria desde ese foco inicial
desde donde el garmen,invadiendo el torrente sanguineo,
produciria una septicemia neumococcica(exponents de la
cual serian la temperatura elevada,taquicardia,leucccito,
sis,herpes labial,etec.)y luego por cierto tropismo posi=-
tivo o por labilidad espécial de la serosa peritoneal,
se instalaria en ella.-Para condicionar esta labilidad
local es posble que influya el traimatismo local que pro-
duce una intervencién abdominal,como sucedidnen la ob-
servacién de Berisso y Morquio en la que la peritonitis
estalla dos dias sespues de una apendicectomia laborio-
ga,~
El hecho de que en muchas oportunidades el hemocultivo
sea positivo para el neumococo,constituys una circuns-
tancia mda en apoyo de esta teoria;as{ mismo lo son las
cpmpl icaciones a distancia como artritis,pleuresias,
abscesos de miembrod eto,en cuyo pus tambien se aisla
el diplococo y que hablan de una neumococcemia.~La pi=-

blicacidédn de Leederich es muy sugestiva:relata el caso
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de una adulta que hace la enfermedad en el poateope=
retorio de una amigdalectomia,en la que se supone ae
han destruido barreras que dan paso libre a los germenes
para invadir el torrente sanguineo.=-

Via genital.~-La mayor incidencia de la afeccién en el
sex0 femenlno hizo nacer la hipotesis de que el neu~
mococo tendrfa su perta de entrada a nivel de las

vias genitales,-Mac Carntey y Fraser,firmea sostene~
dores de esta idea encuentran entre las nifias afectas
de peritonikis a neumococos,una gren mayoria pertene-
clentes a clases bajas,sujetas a melas condiciones hi=-
glenic&s,que no usan habituelmente ropas interiorea
proctetoras mientres juegas sentadas en el suelo.=
Comprueban repetidass veces la existencia de flujo wa~-
ginal en el que la bacterioclogia revela la presencila
del neumococo,~-Seria, pues,la vagina la puerta de en~
trada, a8l foco inicial ,desde el cual el germen Ascen~
deria y llegando @& las trampas se volcaria en el perig
tbneo,~La gongestidén y el edema de los anexos es déh
hallazgo frecuente en las laparotomias de estas enfer-
mas.,~Obdaleck atribuye la presencia d4el neumococo en la
vulva infantil,a la contaminacién hecha por las deposi-
ciones,~

En les mujeres adultas que padecen la enfermedad,tam=-

bien cabe esta suposicién Rétogenica;hemos dicho que

habitualmente ocurre en el puerperio, o al retornar
las reglas despues de un parto; en estas condiciones
los organos genitales se envuentran encendiciones op-

timaa para permitir la colonizacién del germen,-~



Joyeux,§lt imemente,publica 10 casos en 10s que se
cumplen las condicionea enunciadas,pero establece

una interpretacién distinta a la clasica;considera

que no existe vulvo~-vaginitis previa y si la hay en
ella interviene una flora mixta y de accidén patogend
minima,~Cree que la selpingiitis supurada,que va a
determinar una pelviperitonitis y,finalmente la peri-
tonitis generallzeda, se realiza por via sanguinea
desde un foco distante y se haria ahi precisamente la
fijacién microbiana por las condiciones conocidas de
actual congestién relacionada con el ciclo menstruel,
el puerperio,etcey~

Via enterogena,~Es sabido que el neumococo no puede re=-
pistir la accidn de los jugos intestinalesjque la ®ilis
y el jugo gastrico lo destruyen facilmente,~E3 dificil
aceptar la posibilidad de que pueda llegar al intestino
delgado en condiciones de virulencia tales como para po-
der provocar una enteritis(expresidn de la cual serien
las déarreaes)y de ahi,atravesando la pared enterica a
nivel de las Ultimas porciones del ileon,el ciego o el
engulo ileocecal,provécar la aparicién de la peritoni-
tis.-

Sin embargo son estas las ldeas sustentadas por varios
autores, ~Hudacseck se basa para sostenerlas en la com~
probacién de lesiones macroscopicas y microscopicas en el
siego,apendice o ileon y en la frecuente existencia de
diarreas en el cuadro clfnico de las peritonitis a neu-
MOCOCOS,~

Via linfatica.,~Tiene aun menos aceptacién que la anterior,-
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Bl germuen seguiria los linfaticos que atravesando e}
diaefragma camunicen la cavided abdominal con la pleu~
rel;pero racorriendolos en sentido contrario a la eir-
culacién normal,en forma retrogada desde el pulmon al
peritoneo,~Resta valor a eata hipotesis la rareza de

la oexistenzia previa ée un foco neumococcico pulmonar

o pleural,los que méds bien apareeen como complecacién,=-

& pesar de ello, Menna interpreta que estaha sido la via
usada por el neumococo en un caso de su observacién
perosnal ;se basa para ello en los datos recogidos por la
clfnica y» en las comprobaciones hechas en lasautopsias,
Se trataba de un adulto del sexo masculino,de 44 a Hos de
adad ,que comienze su enfermedad con una bronconeumonia

y una pleuresia serofibrinesa localizada en la pleud

ra diafragmatice derecha, y que pocos dias despues ha=~
ce una peritonitis meumococcica que se comprobd més in-
tensa en la zona subdlafragma derecha,-~

CUADRO CLINICO

En lea mayor parte de los casos el comienzo de la peri=-
tonitis a neumococos esa bruscojaparece en un nifio que
hasta @se momento gozaba de perfecta salud y es este

el concepto clasicamente admitido,~Pero es necesario de-
cir,aunque no sea esto lo que caracteriza a la afeccidédn
que en algunes oportunidades existe ya un catarro=bron=-
gqulial.una angina,0 aunque menos un simple coriza de tan
lexe intensided que generalmente se olvida y los fami~
liares no lo menciona cuando se los interroga,-0tras ve=~
ces existe una enfermedad previa,preparadora del terreno

camno 68 en el caso de la nefrosis lipoideas que ya comen=
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«l8~

tamosjocon anterioridad habian llamado la atencidén un
e3tado de deficit organico y transtornos dispepticos

que hasen que al parecer el cuadro abdaminal egudo se pien~
se en la existencia de una peritonitis T.B.C.~
Bruscamente, subitamente,habre el cuadro el dolor abdcmi-
nal ;dolor que es intenso y generalizado desde el comien~
z0j;nC existe clasicamente, un sitio de mayor intensidad
del dolor o del comienzo del mismo,de ahl que se discu~

ta la frase*puntada.de costado abdominal®™que creara
Dieulafoy,la cual implica la idea de la lateralizacién
del dolor.-No es rara,sin embargo,que sea la fosa ilia~-

cé derecha la que se muestra més sensible,de ahi las di=-
ficultades diagnosticas con la apendicitis agudas,y ya
hemos vistos que algunos lo éxplican ereyendo ver en ese
lugar el comienzo de la infeccidén peritoneal que el neumo-
coco produciria al abandonar el tracto intestinal-Otras _
veces 6§ la zona periumbilical la zona afectada,o,como
ocurrid en un ceso nuestro el flanco y fosa iliaca iz~
quierda, dodde no solo el dolor era més intenso sino
tembien la contractura de la pared abdominal,~El dolor
es contimuo- 0 con exacerbaciones tipo colico sobra
un fondo de dolor constante,~
Juntoseste sintome capital aparece el ascenso termico, o
bien antecediendolo © sucediendolo por breve tiempo,-La
temperatura alta inmediatamente,va precedidad con fre~
cuencia de escalofrios comparandokela con la que se ve

en la neumonlia.-Ascendiendo en crisis hasta aleanzar

39°5 ¥y 40° y aun mds y se mantiene en fome continue,-
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Diaz Bobillo encuentra en lactantes afectados de pe-
ritonitis neumococcica eonvulsionea tonicoclonicas
provocadas por la hdpertermia,-La tempevatura alta,

que Jjunio con el dolor abdominal constituye los dos
signos més frecuentes,falta en las formas hapersep-
ticas,an las que las defensas organicas menimas no

dan lugar a ninguna reaccién termica.-Ladd,sobre 67
casos observados,eonstaté los dos sintomas menciona-
dos 66 veces,-

Los sintomes digestivos de mayor valor son los vémi-
tos y las diarreas.- En los cas0 excepcionales en que
el enfermoe no vomita se constata franco estado nauseo-
SO0e =

Los vomitos son faciles,explosivos,en un comienzo ali-
menticios,se repiten a breves intervalos y se hacen en-
tonces biliosos, y més tarde porraceos,-Es,al igual que
los anteriores un sintoma Pprecoz, y alarma lo bastante
como para requerir la consulta mddica.-A veces son tan
persistentes que deshidratan y decloruran al enfermo,-
Las diarreas constituyen el sintama caracteristico,al
cual se le atribuye enorme importancia para hacer el
diagnostico diferencial eon las otras peritonitis,en la que
la constipacién ed la regla.-No es, sin embargo,abso=-
lutamente constante su presensia a pesar de que Colle
lo encuentra eh el 100% de sus enfermos;Diaz Bobille

y Paz no las encuentran en sl 53,33% de los casos Ob-
gervados que suman 45, y Ladd,sobre 67 casos las cons-
tata solo en 35.~Pero cuando existegsu valor es enorme

y todos los autores esten de acuerdo con ello;son gene=-



ralmente precoces y constituyen Junto con la friebre,
el dolor y los vamitos,los "sintomas del primer dia"

de Mondor;pueden aparecer a los 3-4 diaa de la ini-
ciacidn como asimismo mucho mds tarde;pero lo que

los da individualided propia son los caracterea de la
misma:sfetidas ,abundantes,de ecolor amarillo-verdoso,
biliosas,blandas,frecuentas, (10~-20 por dfa)se acom~-
pafian de colicos y tenemos muchag veces son glero=

sas y sanguinolentas.-Mathieu y Daviaud insisten so-
bre estos caracteres y afirman que cuando la apendi-
citis aguda se acompafia de diarreas,estas no tienen

ese aspecto de enteritis aguda gque posee en las peri=-
tonitis a neumococos,~Pueden prolongarse durante mu~
chos dias, o desaprecer y volver hacexrse presentescon
mayor violencia,circunstancia que desme jora notable=-
mente al enferyy-

A estos cuatro sintomas fundamentales,debemos agregar
los sintmas generales que completan el cuadro nosologi-
co :fascies febril,vultuosa,con frecuencia con herpes
labial,aunque e@ste 8igno es més teorico que real{solo
una de nuestros 8 enfermos lo presentaba;ademds es de
aparieién tardia)Bustos insite sobre las fascies“rosada"™
y marca la diferencia con la terrosa que tiesne los pe~
ritoniales de origen apendicular,-Puede observarse ale~
teo nasal en los nifios pequefios,aunque no exista una
localizacién pulmonar del neumococo.-Polipnea febril y
taquicardia en re2dcién con la hipertermia,son Rechos
constantes;el pulso, &unque frecuente(l20-140-),se man~

tiene tendo e igual,salvo en las formas hipertoxicas en



’2157 )

que la tensién cae junto con la temperatura,mientrase
el pukso se acelera hasta hacerse incontable.~
La existencia de un proceso inflamatorio de,las vias
asreas supsriores es posible:corizapyangina,bronqui-
tis pueden haber sido el foco inicial desde el cual
partié el germen,pero ccmunmente no se evidencia en
el exemen c¢lfinico.=-Es excepcional hallarse frente a
una neumonia 0 bronconeumonia en los primerog momen-
tos de la peritonitis;siendo, sin embargo,posible que
sobrevenga tardiemente,camo complicacidn.-
Dice Paladino en su Tesis:"La& neumonia determina um
estado refractario de los tejidos,inmuniza el organise
mo ¥ lo hace inapto a una segunda localizacién del neu~
mococo%,~
El proceso inflamatorio pelviperitoneal puede producir
transtornos vesiealea traducidos por polaquiuria y di-
suria, camo lo destaca Arnold,~
Mac Cartney y Fraser,iefensores de la teoria de la inva=-
sién peritonehl del neumococo por via genital,encuentran
en las nifias la existenxia de vulvovaginitis con secre-~
cién purulenta;pero no c¢reemoa que sea un factor impor-
tante ni frecuente; Ladd cita haberlo observado 4 veces
en 67 casoa de peritonitis neaumococcica.~Nosotros no lo
hemos vistoe en ninguno de nuestro 7 enfermos,~
Alzaga anota que o3 posible el hallazgo de petequias,lo
que plantea el diagnostico €iferencial con la purpura
de Henoch,~
Al examen fisico el a®domen se muestira distendido,abul-

tado ,meteorizedoj;en algunas oportunidades suele hallar-



8e un vientre deprimido, plano a semejanza de le que
sucede en las primeras horas en las peritonitis apen-
diculares;pero con mfs frecuencia la inspecoién reve-
l1a 1@ primera situacién mencionade.~La palpacién en-
cusntra las paredes abdaminales tensas mds ain la cone-
trectura muscular de las peritonitis por perforaciém.-
Se trata més bien de una pastosidad especial (resistencia
pastosa®de Parker Syms)que para Bustos estaria dada por
el edema Inflamatorio del te jifio celular preperikonesl
que & veces suele lleger a la supuracidén, de modo que
el ebsceso no siempre seria intraperitoneal ;Hecho com~
probado en enfermos por el trataedo,-Puede sin embargo &
llegarse a la contractura mudcular intensa y difusa,al
vientre en tqbla.~La palpacién provoca dolor en toda la
superficie abdaminal ,0 en ocasiones con puntos de mayor
intensidad,que varian en cada enfermosy crean problemas
serios de diagnostico diferencial,~-Bxiste doclor prowvo~
cado por la descomprecién signo de Gueneau de Musay po-
sitivo y generalizedo a todo el vientre,-El tacto rec-~
tal o0 vaginal provoca dolor en el fondo de saco de Dou~
gles,8 veces muy intenso y demostrativo de infeccién
peritoneal -

FORMAS CLINICAS~-EVOLUCION
Clesicamente se admiten dos formas clfnice distintas;o~
puestas por su cuadro clinico,su evolucién,su pronosti-
c0,=Son laa formas generalizedas y las loocalizadas,~
La primera,difusa deade el comienzo se presenta como una

grave afeccidén con gran repercucién general,sin tenden-



cia a le localizacidn del pus abdominal.~En la segune
da la reglea es la formacién de un abscese intraperi-
toneal circunscrito,localizedo,la efectacién del ea-
tado general es menor,el pronestico es menos serio.-~
Creemos mds bien gque ambas formes ne se oponen,que son
susesivas fases evolutivas de la enfermedad,selvo los
c8sos en que siendo el cuedro hipertodico de entrada,
termina con el enfermo sin dar lugsr a que se llegue
al periodo de limitacién.~

Corrientemaente,pasaedo 3~-5 dias de pirexia,grave esta-
do genersal,vémitoa repetidos,deposiciones frecuentes,
retidas,biliosas en que el enfermo acusa violentos do-
loresabdcminales,no se alimenta en absoluté,se deshi-
drata,la tenaidén es subnormal y el pulso frecuents;el
cuadro camienza a declinar:baja la temperatura,cesan
los vémitos permitiendo la ingestién de liquido primero,
de solidoa despues;las diarreas persisten generalmen~
te paro se hacen menos penosas;el abdamen se hace dia
a dia més abultado,el dolor eapontaneo decrece,pero el
que la palpacién provoca se hace més localizado,de or-
dinario a la zona periumbilical,~-Es entonces cuando el
cuadro termico que luego de las altas cigras del co-
n:l.enz:“’: ;ar:; tamperaturag subfebrileas,cobra el as~
peceto caracteristieo ée los procesos supuraetivos;he-
mos llegade a la fase de empiema abdaminal y estamos
en los 7-10 dias de la enfermedad,~El estado general
que habie repuntado vuelve & declinarjexiste decaimien~
to,anorexia,lengua seca,saburral,~El addomen céntinua

sumentando de volumen y el examen revela que un gran



pbsceso ae ha formado entre el ombligo y el pudbis;re«~
dondeendo,mate a la percucidn,renitente y eon uha on~
da liquida positiva;la piel aebdominal eon red venosa
manifiesta,se torna rosada,celiente ,tensa;el ambligo se
desplega ¥ a1 el oirujano no interviene se esiate a la
vamice abdominal de Dieulafoy,y la aberture espontanea
al exterior a traves de la pared abiominal ,cesi siem~
pre & nivel del ocmblige o zonss adumbilicales;tambien
puede volcarse en vagina,recto,vefiga,intestino delga-~
do y constituir une fistula,que generalmente curan més
rapidemente que las fiatulas cuteaneas,-

Esta evolucién espontanea no ae ve en la actualided .-
El cirujano abre oportunamente el absceso y no se ven
esas interminahles supuraciones de antea,~Y,mds moder-
nemente aun, sin necesidad del drenaje quirurgico,el
pus se resuelve esponbaneamente me¥ced a la accién de
los antibioticos,.~

En les formasa hipersepticag,sea por exaltada virulen=-
cia del germen causal o0 por deficiencia organica eon
minimas defensas reaccionales,el cuadro es gravisimo
desde su iniciacidénigran hapertarmia o por el conjre-
rio apirexia,vémitos econstantes,hipotensidén,brusca
deshidratacidn y decloruracién,faacies peritoneal,raz-
gos arilados o0jos hundidos mucosas secas,clanosis pe-
rifica oon enfriamiento de extremidadesa;rapidamente

el pulso se haoce filiforme y el enfermo fallece en
colapso en el termino de 2-3 dias.~Es la forma que

se vé @& menudo compliocendo a la nefrosis lipoideas

como enfermedad intercurrente y terminsl de dicha ne-



fropatia.=

En el extremo opueato al de estas formas hipertoxioces
sobreagudaes,hallancs aquelles diacretas,sumamente le-
ves,lea llamades subagudas, en gue el astedo goneral
no se altera casi,los vémitos a1 existen som eapacia~
dos y ocesan pronto,lo mismo que la diarrea y asolo el
exsmen abiominal nos demuestra hellarnos fremtes a una
peritonitisjoasi nunca van & la supuracién,sun sin tra-
tamiento,reasoclviéndocse aola en pocos dieme

Bxiaste una foma clfnica especial ,mencionada por pri-
mera vez por Mikchaut en su Tesise~

Es la fomma abortive:comienza ecn una forma aguda,con
dolorea abdcminales,vémitos,diarreas,vientre globulo-
s0,atc, sal cuadro se mentiene una semana y luego de ese
tiempo rapidamente mejora y cura sin tratamiento en
forma definitiva,~A pesar de que autores oomo Cassaet
niegan eata forma clinicea,Breccca,Tordeua y etros la soa-
tienen y eitan enfermos que siguieron esa evolucién,-
Moriquend ,Berhéim y Rendu ereen que la puntada de cos-
tado abdominal de laa neumonia do los ndfica,no ea un
dolor reflejo,sino una peritonitis neumofoccioca que a~
borta oonsiderasndola por lo tanto como un ejemplo de la
forma abortiva.,~

Estos mismos autores han descrito le fomma a recaidas,
cuyo s0lo nombre expresa aus caracteristicas,~Citan un
cas0 muy denostrativosae trata de un nifio que hace un
episcdio abdauinal agudo caracterizedo por fiebre,vf-
mitos, y dclores abdaminales difusos que ceden al dia
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wiguiente,~A partir de entonces goza de perfecta se~"
lud durante un afio y trea meses;entondes es presa de
un episodio doloroso abicaminal ,similer al primerosdoe
lores muy violentos,fiebre alte,vdmites frecuentes,~
En eata oportunidad la enfermedad se prolonga durante
15 dias pero a la postre cura sin secuelas,y dieha nore
malidad se mantiens durante un afio,finalizando el ecual
por tercera vez se repite lea misma sintomatologiajen-
te un vientre contracturado,eon tacto rectal doloroso
y estado general grave,se realiza una laparatomia,la
cual mueatra antiguas lesiones peritoneales:adherencias
viejas entre las ansas intestinales y abacesos erdni-
cO3 en cuyo pus se descubrid en neunococoj;el enferpo
fallecid en el post-operatorio immediato,-
Slullilet,ademds de las clasicas formas difuaa y genera-
1izada,considera leas siguientas:latentes,crénicas,d ‘em=
b18< ,septicdmicas(en que exizste una verdadera sepsis
neumococeica con miltiples localizaciones),asciticas
(con derrams indoloro,cdquexia,que semejan una perito-
nitis tubereculosa),y la tipo oclusién intestinal(en la
cual bridea oonjuntivas envuelven las ansas provocan-
do un cuadro oclusivo)e

CUADRO ANATOMICO
Kl neumococo,al lesionar la serosa peritoneal,le mimmo
que la pleura y el pericardio,produce en elloa lesiones
tan ocaracteristicaa que el cirujano ae encientra ocapae
citado,al abrir un ebdamen,para heaocer un diagnostico
etiocloglco preciso,sin la ayuda del bacteriologo,imme=~

diatamente despues de reconocerlas,~
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Se distinguen tres etapas sucesivas en la evéluoidn -

de laa leaion2a que el neumococe pPproduce en el perie
toneo.=En la primera,la del estado agudo,que ae pro=-
longa durante 72 horas,no se r econoce todavia pus verw
dadero;se ocaracteriza por la gran hipertermia o el

edema considerable dal peritoneo parietal y viaceral

oon algunas manchas equimoticas predaminando eh la re-
gién 1leocecal ;escasaa redes defibrina adhiere entre

a8l las ansas intestinales;ya en_ esta primera etapa

se encuentran los ganglios mesentericos infartados,eon
aapecto de adenitis aguda Yy en las nifias es evadente
la congestion y tumefaccién de las trompas uterinas;
hemos dicho ya que aun no hay pus,solo eacaso lfquide
seroso,opalino,~En la segunda etapa la del periodo subd=-
agudo,este 1fquido es ya francements purulento,verdoso,
inodoro,bien ligado,~Abundamtes membranaes fibrinossas

le confieren un aspecto eapecial al proceso inflamato-
riojaste aspecto se mantienea durante loa 4 dias si-
guientes;tarminando este lapso &l proceso ya se ha lo=-
calizado y se entra en la tercera etapa o del perio-

do t¢rdénico,en el que uno o variocs abscesos se hen cona~
tituidog-Bien limitados entre la pared,el Oplip.on\:.y laa
viaceras abdanineles,contienen el tfpico pus verde e
inodoro ja veces aiendo varios eomunican entre si aun~
gque gereralmente son independientes;s exiate una forma
anatomica"a abscesoa mdltipled caracterizada por infinji-
ded de nidos o celdillas oon paredes fibrinosas que con~
tienen pua que ocupan todoa los oampartimientos del abdo=-

men y que el cirujano tiene que ramper manualmente pe=-
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Xa econseguir un drenaje eficaz y suficiente,~Ed -
ependice ileocecal no muestra mds leaicnes que las
generales a todas las viaceras abdominales:intensa
congaestién y edemaspero susle existir uns verdadera
spendicitis neumococcica,causa primer a del proceso
paritoneal, que algunos autores consideran frecuente
Salzer ha afirmaedo gque todes las peritonitis anedmo-
cC008 gque ocurren en verones aon secundarias a apen-
dicitis neumococeices,mostrédndose firme defeamsor de
la via genital en las nifias.~Roviral ta mencicna en
g8u 1libro un caso da apendicitis neumococcica en un
nifio,comprobada bacteriologicamente y que se campli-~
¢o® en el post-operatorio con una artritis purulenta
y un absceso del muslo,halléndose tambien el germen
en las localizaciones metastaticas.~

CUADRO BACTERICLOGICO

El examen bacteriologice del pus extraido de da cavi-
dad abdaminal en el acto quirurgieco o bien por pun-
cién e travds de la pared abdominal o del fondo de
saco de Douglas por via genital o rectal ,nos demues-
tra la existencia del germen causa €l neumococo,di-
plococo capsuledo,de foma lanceclada,gren positiwo,
serobio facultativo.-Se encuentra ademds un ndmero
variable de polinucleares neutrdfilos.-

Hallado el neumococo,puede realizarse la determinaecién
del tipo del mismo con el método de Neufeld,sobre todo
eon viata a la utilizacién terapeutica del auero antie
neumococcieo especifico,~-Rl responaable més frecuente

de la peritonitis a neumococos es el tipo I,siguiendo
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Juaego el tipo VI y el tipo V,~Ladd sobre 17 ocasoa
en que la inveatigacién fué posible,hella loa ai-
guientea datoss~

Tipo I1: 5 casos
Tipo VI: 4 cesos
Tipo V¢ 3 cesoa
Tipo IV: 1 caso
Tipo XI3 1l caso
Tipo XXII: 1 cazo0
Tipo VIIs 1l caso
Tipo XVIII: 1 caso
Tipo X 1 caso

La determinacién del tipo del neumccoco no se hace
camonmente y pocas veces en la bibliografia oonsulta~
da 10 hemos encontrado especificedo.-

COMFLICACIONES
Las fomas hiperseptices matan sin dar tiempo a la a~
paricién de camplicaciones.~ En las formas agudas ¥y
subagudas 88 las ve eon regular frecuencia,-Bxisten
canplicaciones a distancia y otras de orden lomal;
las primeres conatituyen nuevos focos de colonize-
eién del neumococo y aparecen eorrientemen4e a los
pocos dias de inicieda la enfermedad;sonila neumonia,
Pleuresia purulenta,artritis purulenta,abscesos en
partea blandas de los miembros,otitis,pericarditias,
abscesos oseoz,etc.ien todos ellos es posible alslar
en neumococo del mismo tipo que el que ocasiond la pe~

ritonitia,~



ritonitis,~
Las oomplicaciones de orden local son:ffatulas produe
cides por aberturas espontenea del ebsceso sea a tre~
vés de la pared abdominal, de la vagina,de la vejiga
eto,~Ffatulas entéricas o biliares,producidas por de-
cubito de drenajes o por eafacelo espontaneo de la pa~
red intestinal o de la vesicula biliar,como ocurrid
en nuestra observacién N° I.0cluasion intestinal agu~
da, ocasionada por organizacién de sdbarencias fibrie-
nosas que estrachan la luz intestinal extrinsecemen=~
te,0 acodan las ansas,~
Yaniocelli dice que actualmente son méda féciles de ob-
servar estas complicaciones locales tardias por la ma-
yor supervivencia que loa antibiéticos permiten.=
No compartimos esta manera de pensar;los entibidticos
curan bien y rdpido,sin dar tiempo la mayoria de las
veces, a la gparicién de ffstulas y sin permitir or~
ganizacién de adherencias,~
La complicacién local més frecuente en los primeros mo-
mentos © s la parelisis intestinal refleja,con la con~
secutiva disteneién abdominal y que contrlbuye a la
constitucién é&el desequilerie  humoral,-
DIAGNOSTICO POSITIVO

El aiagnostico clfnico positivo de la peritonitis a neu~
mococos €3 muy dificil,~Sin entrer a considerar que sien-
40 una afeccidn de rara observacién muches veces no se
piensa en ella,aun tenidndola em cuenta no resulta fa-
cil asegurar que se eata en presencia de peritonitis

de esta etiologia,~A pesar de que tiene sus caracteres
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garticnlarea que la individualizan, no siempre se
hallan presente todos ellos,lo:: cual hace el proble=-
ma muy difieil en miltiples ocesiones.-La mayoria de
la veces &e sospacha pero no se afirma categoricamene
te ante el temory,muy justificado,de dejar pasar una
peritonitis secundaria,~
Makhieu y Davioud observan en una afie 7 peritonitia
generalizadas a neumococos, operedss todas de urgen-
cia con diagnostico de peritonitis ependicular,~-
Se sospecha una peritonitis neumococciea cuando se es-
ta en presencia de una nifia,cuya edad oscile entre 2
y 10 afioa,que emplena salud comienza au mal con vio-
lentos dolores abdominales gereralizados,vémitos pre~
coces y frecuentes,dlarreas fetidas,amarrillo-verdo-
se,con pujos y tenesmo;temperatura alta,taquicardia,
rasciea vultuosa,-dyudaran a mentener la prescuncién
diagnostiva la comprobacién de harpes labial y de flu~
jo vaginal,~
Ante eata sospecha,cuales eon loa elementos oon que
cuenta el clinico para llegar a la afirmacidn diag-
nostica absoluta?Los enunciaremos de acuerdo eon su
valor practicos
1°) Camprobacién del neumococo en el 1fquido perite=~
neal ,por medio des

a)puncidn abdominal:los autores no estande acuer~
do sobre su valor y su peligrosidad,~Neuhoff la acla-
ma como un metodo perfecto y asegura que su tecnica
es tan simple como la de la puncién pleural.~Tambien

la preconizan Diaz Bobillo,Josa,Arnold y otros,-Se



realiza con una :$gnja de puncién lumbar o una agu~

ja comun de cinmo centime tros,previa aneatesia loecal

o 8in ella,luego de evacuar la vegigajpuede hacerse

a 1o Saltzer en la mitad de la linea espino-umbili-~
cal,0 a 10 Schwartz a mitad de diatancia entee el om-
bligo y el pubia,zona relativamente avascular que dis-
minuye las posibilifades ée punzar un vasc.=~0btenido
el pus puede sospecharse inmediatamente y hasta ase-~
gurarse la etiologia,al camprobar que es inodoro,a-
marillo-verdoso,espeso;el bacteriologo lo confirma-

rd al encontrar el diplococo,~

Los detraetores de este medio diagnostico consideran
que @8 una practica que expone a serios peligros,

pues dicen que ea muy facil que la aguja llegue a in-
teresar alguna ansa intestinal con las consecuenciaa
imaginables sobre todo considerando que la aguja uti=-
lizada debes ser de grueso calibre para conseguir ex~
traer el pus espeso que préducse el neumococo,~Argu-~
mentan por otra parte que la puncién abdominal no repor-
ta ningun beneficio,pues en las primeras 72 horas,

que ea cuando el problema giagnostico ae presenta,no
ge encuentra todavia pus en la cavidad abdaminal y que
por lo tanto la aguja nada oonseguiria extraer.lin resumen
lo consideran un metodovngéutil.-

Creemos que en las primeras horas puede subsanarse ea-
te inconveniente inyectando,luego de punzar la pared,
algunos e.c.de auero fisiologico que se aspiraran ré-

pidamente antes de su difusién,pudiende obtenerse de
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este modo alghn germen,~La posifivided es teminan~
te,pero la negatividad,dejard la duda pendiente.~
Entre neaotroa Pavliovsky desamonse ja la practioca de
1a puncidn,-

b) Puncidn del fondo de maco de Douglas,por via
vaginal o rectal.-Esta considerada camo una maniobra
més peligrosa eun que la puncién del abdomen,=Por o~
tra parte necesita que exista ya una garan cantidad
de exudado peritonsal cano para que se haya colecciona-
do en el fondo de sace rectovaeginal,~N@ obstante ea
utilizada en algunos cesos como medio diagnostico.~

¢) Laparotomia minima constituye a la vez que un
medio para realizar el déiasgnostico,una medida tera-
peutica.-Es recamnendada por Ladd quien la preconiza
por ser de tecnica sencilla,realizacién facil y ré-
pida,&e resultedocs seguros y constituir al mismo
tiempo un tratamé¢ento efectivosen el caso de no rae
tificarse al déiagnostico,el primer tiempo ée la tera-
peutica cerreapondiente,~-Consiste en practicar en un
embiente quirurgico,y con aneatesia local,una inoci~-
8idén de 2 em, de largo,transrectal infraumbilical de-
recha;separando loa bordes de la herida se hace un ojal
de l#cm, ,en el peritoneo;se obtiene asi con minimo
traumatismo quirurgico una muestra del pus peritoneasl,~
S1i su analiais demuestra que la peritonitis ea a neu~
mococog,deje en el oJal efectuado un drenaje en ciga=~
rrillo y un aposito sin necesidad de hacer ninguna su-

turaj si el pus tiene olor a coli,se hace anestesia ge-
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Aeral,se agranda convenientemente la herida,y se
procede a realizer la apendicectamfa.-Esta pequefia
intervenoidrne es en absoluto shockante,no apareja
ningun peligro y proporciona datoa exactos,-~
2¢)Leucocitosis,~El hallazgo de un nimero muy ele-
vado de leucoecitos en la sangre circulante,tambien
eontribuye para sostener el diagnostico,~is compro-
bacién de un nimero normal de ?lébulos blancoa o
un aumento muy discreto, hardn que se plantee la du~
da.~Es corriédénte encontrar cifraas de 30,000 ¢ de
40,000 leucocitos y més,y en algunps casos hasta
60.000;81endo 1las cigres menores de 20,000 absolu=~
tamente excepcionales.-Es tipico ademés el predami-
ndo de los polinmcleares neutrofilos en la formula
leucocitariajporcentaje de 854-90%% son comunes,-
RBstos datos tienen valores para establecer la dife=~
rencia con la apendieitis aguda en la que la leuco~
citosia aunque existe,nunca arroja eifras tan altas;
corrdehtemente no sobre pasa loa 20,000,~En contra
posicién con lo claaicamente aceptado,Morine amegu-
ra que déicha diferenciacién no puede establecerxse
ya que ambes afecciones provocan un aumento de los
globulos blancos,sin seguir una regla que pueda fi-
garse de ante mano,-

3°) Hiperfibrinosis.-Se constata aca como en todas

1; afeccionea neumocoocicas;para Rouhier tiene mu-~
cho mda valor que la leucositos neutrofila.-

4°) Hemocultivo,~Constituyendo la peritonitis a neu-
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mococos un foco de localizacidén de un septicemia neu~
mococcioca,debe conatatarse en ella la exiatencia del
peumococo en la sangre,~Asi lo sostienen muchos aute-
res y por otra parte lo comprueban;citemos el ce3zo de
4rnold en donde ae hallo ek neumococo del tipe V en
la sangre;se lo pudo aislar tambien en el 1f{quido ce-
ftalorraquideo,en el flujo vaginal, en los esputos,y
en el liguldo pleural,lo que evidencia la septicemia
neumococcica que padecia el enfermo,~

En la practica se propieza con el gran inconveniente
que representa la espera 4e 24 horas para decidir una
conducta terapsutica que indudablemente debe ser mu=~
cho més rédpida,-

5°) Estudio del flujo vaginal.~EBn las nifias afectadas
de vulvovaghnitia,el hallazgo del diplococo en la se~
erecién purulenta es frecuente y este hecho tiene sin
duda algun valor;no asi en las adultaa en donde el
germen es un husped casi constante,ecasi siempre sin
accién patogena,=-

6°) Frotia faringeoj- Ya hemos dicho que Cole afirma
que el 50% de los nifios que padecen la enfermedad son
poseedores del germen en sus fauces,se extariorice o
no su presaencia.clinicamente,~Siguiendo este criterio,
su busqueda en el exudado faringao se justificaria,=-
7°) Estudio del L,C.R.~-Conatituye un medio diagnoati~
co excepeional,~La camprobacién de la presencia del
germen en el L.C,R.,realizada por 4rnold nos parece

una rareza 8olo mencionable,~
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Bl aiagnostico diferencial més dificil y que se plan~
tea la gran mayoria de las veces,es con la apendicitia
geudgsexisten muchos caracterea diferenciales que es-
tando presenta resolveran la cuestion:el dolor genera=
1izado desde el comienzo,la temperatura m4s elevada,
loc mismo Que la leucocitosis,son patrimonio de las
peritonitis primitivas;tambien ayusaran la presencia
de diarreas,aunque suelen exiatir en las apendicitias
pelvianas;la fascies febril y vultuosa en cambio de
la peritoneal de loas apendiculares;los sintomas fi-
aicos abdaninales més atenuedos,menor contractura mus-
cular,menor inmovilidaed respiratoria.~En general ,ma=~
yor gravedad goneral y menor gravedad local,~La pruoe=~
ba terapeutica con sulfamida o0 penicilina es engafiosa
y peligrosa.~Una apendicitis aguda puede me jorar apa-
rentemente en un principio y desfigurarse el cuadro
lo cual conduce a un tratamednto expedante perjudicial;
tambien puede ocurrir que una peritonitis neumococci=-
ca no me jore evidentemente en las primeras horasg,ter-
mino prudencial de espera.~Apesar de todo el diagnose
tico es en la practiva muy dificil;Ombredanne ha lle=-
gado a decir:"nedie esta autorizado a sentar el dlag-
nostico de paritonitis neumococeica%una peritonitis
purulenta difusa debs aer operada de inmediato,luego
89 discutira la naturaleza del microbko®,~Hudacsek
dicei"es imposible de diatinguir antes de la opera~
cién la peritonitia neumococcica de la spendicitis

flegmonosa aguda 0 perforada®,-El problema es m4s sen-
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e¢illo cuando el enfermo se presenta con varios dias
de evolueidnilas peritonitis a neumococos que han pa~
sado los primero dias no presentan loa caracteres de
extrema gravedad que tendrd un apandicular no trata-
do;puede ademés en estas condiciones hallarse un plas~
tron en fosa iliaca derecha que jam@&s se ve en las pe-
ritonitis primitivas,~

Ante la duda,intervenir;debe ser siempre la conducta
que gule el tratemiento.-

Bnunciamos a continuacién otros diagnosticos diferen~
ciales que se plantean a menudo:

Neum iTienen en comun la hipertermia,la faaciea
febril,la polipnea,el herpeas labiak,el dolor abdaminal
cuando esta presente la puntada del costadoj;un buen
examoen fisico del apadato respiratorio aclarara todas
las dudas,~

Flebre Tifojdeas: Antes de que el laboratorio nos
informe sobre una reaccién de Widal © un hemocultivo
positivo,nos inclinaremos a pensar en la enfermedad
infeceiosa,al hallar un bazo palpable,la rosecla ti-
fica,el aensorio afectado,el ascenso gradual de la
temperatura,~

Peritonitis Estreptococeica,Gonococecicy, 0 & Ba-
cilos de Friedlanders: Solo el hallazgo del germen cau~

sal podrédn afirmar categoricemente la etiologia de la
peritonitis,~Pueden ser de valor el antecedente de una
erisipela ¢ de una escarlatina para orientarse hacia
el eatreptococo,~

Enterocolitigs La fiebre,las diarreas,los vémitos,ha=
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ran pensar en un proceso inteatinal inflamasorie.~
El examon del abdomen,cuando es suficientemente dee
moa trativo,resolvera las dudes,~Hay publicados mu=-
chos casos en que se comotid este error diagnosti-
co;citamos el de Matheson y el de Glazier,~

Peritonitis T,B.Cs Laa formas agudas de peritoni-
tis bacilosa pueden confundirse eon umna peritonitia
a neumococo;j;los anéecedentea familiares y personales,
laa pruebas tuberculinicas,prestan valiocsa syuda.-~

Purpura de Henoch: La circunstancia de que las
peritonitis en cuestién se presenten en ocasicnes
con elementos pstequiales y sufusiones,hacen que en
algunas oportunidades halla sido la afeccién que hubo
que descartar,-

Perforacidn de un diverticulo de Mackel :Camplica-
cién posible en la persistencia del elemento embriolo-
gieo,que sino frecuente es importante diferenciar pre=-
cozmenta,por las distintas terapsuticas que smbas a-
feccionas exigenjante la duda,como en las apendiocitis,
intervenir,~

Dispepsias Agudas: En las raras ocasiones en que la
enfarmedad sobreviene en un lactante,las diarreas y los
vénitos haran pensar en este transtorno nutritive ten
frecuente a esa edad,-Las trangresiones dietaticas que
revela el interzogatorio , la susencia de signos fisi~
¢os peritoneales,serviran de ayuda para orientar el ¢
diegnostico exacto,~

Linfadenitis Measnterica: La brusca aparictén de

dolores abdominales,vémitos y ascenso temico que su-
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ceden a una angina 0 faringitis pueden prestarse a
confundir los cuadros.~2n el caso de tratarse simple=~
mente de la inflamacién de los ganglios linfaticos
mesentericos,circunstancia frecuente en lgs nifios a-
denoideos o con hipertrofies de amigdalaspy el cuadro
general es'hucha menor gravedad,los dolorea mda ate-
nuados,no existe contractura muscular marcada,exis-
ten en los antecedentes episodios anteriores simila-
YeS,~

Invazinacidn Intestinal: Forma frecuante de oclu-
sién intestinal en el lactante,puede pensarse en ella
ante el cuadro doloroso abdominel,los vémitos,la pre-
sencia de dimrreas con sangre.-~La ausencia g¢e tempe=
ratura,la edad(hemos hablado de la rareza de las pe=~
ritonitis primitive en los lactantes),el tacte rec~
tal,la palpacién del gbdomen que lalla la moreilla
de inveginacidn,la radioscopia d&el colon con enema
opaco,aclararan la duda.-

Colicos Renal Hepaticp y Sgturninoi Su dificil com~
probacién en los nifios,los caracteres topograficos
del dolor,los antecedentes,son datos de valom,=-

PRONGSTICO

La perikonitis neumecoceica abandonesda a s{ misma ea
una afeccién sumamente grave.-Bn 1926,Lipchutz y Lo-
wemberf ,que tenia una estadistica de mortalidad de
1004 ,dicei"las peritonitis neumococcicas son laa ca-
teatrofe abdominales mds temibles de la infancia™,-
El pronostico de la afeccidén mejora lentamente con la

aparicién de nuevos recursos terapeuticos,el perfec-
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pionemiento de la tecnica quirurgica,de la hemosta~
asia de la anestesia,condiciones que hacen la inter~
vencidn menos shockente.-Asl en 1910,Lischdieth da
cifras de 90% de mortalided;en 1921 Mc Cartney y
Fraser la disminuye a 65%;y en 1933,Ciminate habla

de 604 de casos fatales,~Pero el cambio notable se
produce luego del edvenimiento de los antibidticos;

la asociacién de sulfamidas y penicilina ha hecho

de este tan temible mal de otrora una enfermedad per-
rfectamente curable.Bn 1947 Yanicecelll presenta los si-
gulentes datos:sobre un total de 12 casos tratados,sé-
lo uno fallece,el unico en el que no se usé penieilina
sino solemente sulfamida.-Queda asf desterrada la frase de
Jos&:“%ontra la peritonitis a neumocoeos no poseemos
ninguna medicacion da eficecia segura y pronta®(1936).

TRATAMIENTO

Historico.~-Pocaés afecciones han motivado tantas dis-
cuciones acerce del tratamiento que me jores resulta-
dos ofrece,como las qie ha originado la peritonitis a
neumoeocos jmul tipleg publicaciones se refieren espe~
cialmenye a la conveniencia de tal o cual conducata,en
los primeros dias: de la enfermedad ya que nadie discu-
te la necasidsed de la terapeutica quirugiea cuando el
abscoeso ya se ha formado,~Bxisten,desde el conocimien~
to de la enfermedad dos corrientes distintas:la inter-
vencionista y la abstencionista,~Ya veremos que actual-
mente dicha divisién de ideas ha dejado de tener lugar
de ser, y graclies a los recursos terapeuticos modernoss

sulfemida y penicilina,~



1os partidarios del tratamiento médico fundan su ac~
titud en las siguientes-razoaes’

1°) La inexistencia de un foco causal intrabdominal j
considera este el motivo fundementel que hace gue no
se justifique una intervencién que carece de todo ob=
jeto, y establece la diferencia eon las peritonitis
apendiculares en laa que sin la extirpacién del orga-
no enfermo no se conaigue la curacidn.-

a3®) En las primeraa 72 horas no hay todavia pua den=-
t;o del abdamen.-No existiendo entonces nela para dra=-
nar la laparotémia es inutil,~

5°) La peritonitis neumococcica es un foco mds dentro
d; un septicemia neumococcice jen estas condiciones, to-
da intervencidén agrava el proceso infeceioso;al cuadro
septisemico se unen la anestesia{que disminuye kas de-
fenses para el neumococo),le hemorragia,el traumatismo
¥isceral operatorio,eés.

4°) Busco asegura que la sereacidén del neumococo reali-
zada durante la leparotomia,exalta su virulencia,=-

5°) Vean justificada su conducta abstencionista,por las
altas cifras de mortalidad que arroja la intervencién
precoz.~Budde encuentra 90% de mortalidad operando de
inmediato,y solo 33%con la intarvencidn retardadajo-
perando mds tardiemente aun solo 6,7%.~

El temor de la terapsutica quirurgica precoz llega al
extreamo de hacer decir algunos ,partidarios de esta
doctrinai"es monos pmligroso dejar enfriar una apen~

dicttis egude, Que operar precoznente una periténitis
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A neumococosW,~

Pero la conducta quirurgica cuenta com muchoa adep~
tés, ~Hudacsek dice™ Ubi pus,ibi evacua®,encontrande
muy peligrosa la abstencién.~Los intervencionistes
educen las razones que giguens

1°) Siendo la peritonitis neumococeieca una afeccidn

d; tan dif4ecil diagnostico,con el temperamente abs-
tencionista se corre el peligro de dejar evolucionar
una peritonitis secundaria,con las consecusncias ima~
ginables,~Utilizen la laparotamia, a la vez que camo
medio curativo,como un modo seguro de afirmar positi-
vaments el diagnostico,~

2°) Loutsch arguye en contra de los abstencionistas

qI;e sl bien en algunos oeasiones el eirujano no en-
cuentra pus en el abdomen ,muchas veces este ya se ha
formado,y cuando no lo hay se forme poco despues y el
drenaje abdaninal oportunamente ¢olocado elimina los
produectos toxicos a medida que se van farmando,~

3°) Creen que los enfermos que fallecen luego de la
operacién,hubieran seguido la misma evolucién sin ella,
pues 36 trata de las formas hiperagudas que matan con
cualquier terapeutica,~

La eatadistica de Ladd parece dar razén a esta corrien-
tethasta el afio 1929 opera a todos sus enfermos precoz=
mente y obtiene una mortalidad de 65%;desde antonces
hagta 1936,n0 los interviene y la mortalidad ascdende
a 73%;actualments utiliza su medio diagnostico-terapeu~
tico enuncdado en el capitulo de diagnoatico positivo,
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asociandole ademds la medicacién sulfemidica;obtie=.

ne asi una mortalidad de 17%.=~

Inmunotransfusion inespecifi cg:Metodo preeconizado pee
Crocker,Velentinl y Brody,ha aido empleado porm Ar-
nold en 1940 en un caso grave de peritenitia s neu~
mococo que no me joraba con suero antinsumococcico ni
eon el empleo del Prontylin;se ensaya entonces esta te-
rapeutica,consiguiendose la curacién de la enferma,-
la inmunotransfusién inespecifica se practica en la
gsiguiente forma:se pPprepara un dador inyectandole,por
via endovenosa,50 millones de bacilos tificos muertos;
st al cabo de una hora no se ha producido ninguna reac-
c¢idn se jnyectan 25 millones més;a las 8 horas se ob=
tiene comunmente con ligeras variaciones individuales,
la reaccidm maximaj;esta ge caracteriza por:temperatu~
ra alta(40°~40,5°)y leucocitoais de 30,000;es este

el momento indivado para efectuar la extraccién de la
sangre que 38 destinard al enfermo; se obtienen 300
C.Ce 188 que se transfunden de inmediato.-8e procede

en eata farma en los dos dias sigulentas,~

Sobre sus resultados,solo hemos encontraflo en la bihl e~
grafia la dacumentacién que presenta Arnocld,a la cual
aludimos ya.=

Suero gntineumococcico: Antea del conocimiento de las
sulfamidas era esta la unica medicaciéb especifica u-
tilizada para luchar contra la neumococcemia,-3a@ usa

de preferencia el suero especifico para el tipo cau~

aal dela enferms dad,-Previamente a la inyeccién se to=-
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man las precauciones antisnafilaticas comunea a todas
las seroterapias,-3a utiliza gemsralmente la via 1n;ra-
muscular,pero Bn los casps grave se eomhbina con la vfa
endovenosa.bas dosis empleadas varfan con la edad y con
la gravedad de la afeceidén.-Se comienza con 50,000~
100,000 unidadew y s@e prosigue inyectando la misma can-
tidad cad al2 horas.,~ El tratamiento debe continuarse
hasta 6l descenso de la temperatura,=-Por lo general

se interrumpe entre los 2 y los 4 dlas;las dos§s to-
tales oscilan entre 200,000 y 900,000 unidades, -~

Bx suero aptineumococcico fud muy empleado con resul-
tados variables,~Cole refiere 7 casos asl tratados,ob-
teniendose la curacién de 2 de ellos,~Rouhier relata
el caso de una adulta curada con suero antineumoco-
ecico III y eolpotomia.~En la observacién de Glazier
5@ uso suero antineumococcico I y a los 16 dias de

la iniciacidén el enfermo fué dedo de alta curado.-
Tratamdento Actual:En nuestros dias el hecho de contar
con tan vaeliosos tpecursos terapeuticos camo son la
gulfamida y la penicilina,que tanta efecaclia han de-
mostrado en la lucha contra €l neumococo,ha hecho gque
gse pherda el temor de operar una peritonitia neumoco=
ecica en sua primero estadies o septicenicos,~Por otra
parte el progreso de la tacnica quirurghkca y de la anes-
tesia,como aal tambien el empleo de la plasmoterapia y
demds medicacién antishock,contribuyen a deaminuir no-
tablemente los riesgos de la intsrvencidn,-

Por lo tanto actuamenye,ants un enfermo en que a8 sos~

peche le posibilidad de que padezca una peritonitis a



-4 5e

neumoc 0coa,ain poder afirmalo positivamente ae debe-
ra operar de inmediato.~La laparotomia servira para
retificar o rectificar el diagnostivo,no habré em-
peorado el estado gneral del enfermo y ademas hara
posible la realizacién de la medicacién local con los
antibibticog,~-S1 el enfermo nosllegara en estado go~
neral muy grave, 86 lo prepara convenientemente com=
batiendo el shock antes de la intervencién.-

Pero cuando el diagnostico puede asegmrarse con abso~
luta firmeza,la lgparotomia es inneecesaria,~-Se reali-
zard el tratemiento médico con los antibidticos y de~
mds medicacién sintomaticas,en las formas que se deta-
lla:

Sulfemidoterafia: La époga que se utiliza preferen=
temente ehd e} Sulfatiazol ,mencs toxica que la sulfa~
diazina usada en el caomienze,la que tambien se muese
tra més eficazy~Cuando los vémitos impidan la adminis-
tacién por boca,se recurrirf a la via intramuscglar o
a la endovenosa;de lo contrario es eficaz y suficien-
te por via oral,~Se dan 20 cgm, por Kilo de peso y
por dia en dosis fraccionadas en 6 tomas cada 4 horas,-
Conseguida la apirexia se ddsmininuye progresivaman~
te la cantidad para suprémir difinitivamente la medi=-
cacién 3-4 di1as despues.~

Penicilinoterapja;Constituye,junto con la sulfami-
da la medicacién de fondo que nunca dejard de emplear-
86,=36¢ puede iniciar el tratamiento inyectando la
primera dosia endovenosa(50,000-104000 unidades) se

continuard con la administracién de mo.menoa de
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50,900 unidades cada 3 horas por via intramuacular,
en los primeros dfas;laa dosis que varfan con la edad
del enfermo ¥y con la gravadad de la afeccidn,no de-
ben disminuirse hasta conseguida la apirexiajrecien
entonces se comenzard a disminuirlas reduciendo la
cantidad de unidades y espaciando las inyecciones,=~
S0l0 se la suapende difinitivamente cuando la me jo-
ria es notable y se ha mantenido la apirexia duran~
te varios dias,~

FPlasmoterapias La pozibilidad del empleo del plas-

ma sanguineo reporta incalculables beneficiosa;los vo-
mitos,laa diarreas no sole privan el organismo de a~
gua y de sales,sino tembien de proteinas y deméa ele-
mentos indiapensables para el normal mantenimiento
del equilibrio humoral,~Todos estos elementos aon su~
ministrados mediante la tranafusifén de plasma,~En los
nifios se utilizan dosis que oscilan alrededor de los 190
gramos por kilo de peso,diariamente jen los casos muy
graves 8e puede repetir esa cantidad cada 12 horas, -~
En los adultos no se transfundirdn menos de 250c,c,
por dia,~

Aspiracidn intestingl; Cuando se instala la para-
1isia intestinal deberd colocarse la aonda de Muller-
Abbott,con la que se obtiene la aspiracién intestinal
contante,-El médico debe anticiparse a la inatalacidn
completa del cuadro de ileus,efectuando el sifonaje a
los primeros sintomas anunecisdores,=

Hidratacién y recloruracién,- El balance salino y

acuoso,que los vémitos ,las diarreas y la profunda
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intoxicacién tento han perturbedo,se restaurarf me-
diante la administracién de sueros fisiologico,suero
glucosado isdtonico y auero Ringer,por via parentenal
que se inyectara mientras persintan los vémitos y el
enfermos no puede hidratarse por via oral.-La pérdide
de cloruros se compensa ingyectaiddo 20c.c, de cloruro
de sodio al 204 por via endovenosa,cada 18 horasjcon
ello,se favorece tambien el periataltismo intestinal,
tantas veces comprometido.~

Tratemiento canplementeric.- La medicaciém preven-
tiva del ileus,mediaente la inyeccién de % a una smpo~
lla de Prostigmin cada 4-6 hozas segun la edad,repor-
ta muchos beneficios,=
La vitamiba C,la vitemina Bl ,el extracto hepatico,el
extracto de cédpsula suprarrenal ,colaboran en la lucha
antbtdéxica y antiinfeceiosae~
En los casos que,pasados los periocdos agudos y subae
gudos,se asista a la formacién del absceso,intraperi-
toneal ,estard indiceda la terapeutica quirurgics,la
que 86 reducird al drenaje de la coleccién purulenta,=
El tratamiénto médico asi dirijido,termina eon la cura-
eién campleta y precoz del enfermo en el mayor ndmero
de los casos,~-S1 la mejoria no se presentapdebe reali-
zarse la laparotamiajesta permitird la medicacién lo-
cal mon los antibidticos y disminurd la intoxicacién
general @l drenar el pus acumulado en el abiamen,=
Bn dltima instanecia,al rectificar un glagnostico per=
mitird la realizacién del tratamiento adecuado,-

Se operarf,ds preferencia com anestesia local,aunque
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en los nifios mayores de 5 afios,que no estén shockadoas,
se puede usar con ventajas la aneatesla raquidea;de
no ser posible se empleard sin temor la snestesia ga=
neral eterea,~Si una vez abierto el abdomen se consta~
ta que se est{ en presencia de una peritonitias a neu=
mococos,ae precede a aspirar el pua,si se encuentra en
cantidad,y se clarra la herida por planos,dejando
un drenaje en cigarrillo;luego de haber dejado en la
cavided abdominal 1-3 gramos de sulfemida 1fquida y
200,000 a 1,000,000 de unidades de penicilinaise colo~
ca una sonda de Nalaton de calibre mediano en la heri-
da operatoria,la que utilizaremos para realizar la me-
dicacién loceh en 22 post-cperatotig.~

POSTOPERATORIO .~Serd el mismo,haya sido realizada

la intervencién de urgencia,en caso de duda diagnosti=-

ca;o0 luego del fracaso del tratamiento medico,~Se con~-

cretard a la practica de las medidas detalledas anterior-

mente ,pere afiadiendo a ellas la introduccifén intraperi-
toneal de sulfamidas y de penicilinej;a traves de la
aonda colocada ad~hoc se inyectan diariamente 10-40cc,
de la solucién al 5% de sulfamida,y 50.000 a 200,000
unidades de penicilina 1 a 3 veces diarias,dosis que
varian con la gravedad de la afeccidén de la enfermae-
Se suspenderd{ en forma progresiva,lo mismo que la medi-
cacién general,.=-
BESUMEN DEL TRATAMIENTO ACTUAL

I.-Con diagnostico clfnico aeguro:Tratamiénto médie
co(sulfamidas,penicilina y plasma).~

II.-Ante la mda pegquefia duda diagnosticaiinterven=



eién de urgencia,mfs tratemiento mddico,realizado en

la misma forma,=
III.~En los cas=os en que mediante el tratemienteo

médico se llegue a la formacidén del abaceso intraperi~

toneal 1imitado,iel periodo crénico,se realizaré el

drenaje del mismo,~



CASUISTICA

Presentames a continuacién los cesos observados en
el Hospitel de Nifios de La Plata que suman en total
8 vy en el Yltimo de los cueles tuvimos oportunidad

de actuar personalmente,-



CASO N® I
Historia N° 373,~- B.A,IEda&:a afiog -
Nacionalided: argentina - sexo: femenino,-
Fecha de Entrada: 6 de Setiembre de 1938,~-
Su enfermeddcomienza 6 dias aentes de su internacidn,se
caracteriza por la existencia de dolor abdaminal difu~
so,vémitoa y temperatura,~Se la samete a un tratemien~
to sintomdtico; a los 4 dlas presenta sintamas pulmo-
nares;tos,expectoracién y disnea,~Es internada en la
gaela de clfnica médica donde se 1le hace dlagnostico de
neumonie y peritonitis a neumococo.~Presenta edemfs de
su cuadro neumdénico,un abdomen globuloso,distendido y
doloroso, ~Leucocitosis 27,0003neutrorilia 93%,-3 dias
despues aparaecen diarreas, 5 o 6 deposiciones diarias,
rétidas, sanguinolentas,~-Se aplica eriterio abstencio-
nista,~El dia 19 de Setiembre existen signod de derra-
me pleural ,se punza y se obtiene pus verdoso,donde el
examen bacteriflogico demostrd la existencia de neumo-
co0co0s8, ~La enferma evolucliona con periodos de mejoria en
los,que la temperatura desciende y el estado general
es satisfactoriojy otros de frango recrudesciento del
proceso,con fiebre en agujas ,enflaquecimiento,snorexia,
etc,~A losmtres meses del canienzo se interviena por
primera vez;bajo anestesla local se precede a drenar
una enormse coleccién purulenta abdaminsl ,de donde se
extrae abundante pus verde cremoso,donde tambilen se
individualiza el neumococo.-Posteriormente fud rein=
texrvenida en 4 oportunidades,drenandosele nueves abs-
ceso del abiomen.-La nifia fallecid a los 8 meses de en-

rermedad con fistula biliar y estercorfcea,=
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CASO N° II
Historia N® 735, E,R, =~ Bdad: 7 afios.~

Nacionalidad: argentina ~ sexo:femenino,~
Ingresa al Hospitel de Nifios en la nocha del dia 21
de Febrero de 1934 a laes 21 horas.-3u enfermedad se
habia inieiado en la mafiana del dia e su ingreso
bruscamsnte,luego de levantarse,~fcusa fuertes dolores
abdominales difusos,cefaleas y temperatura alta,-El
dolor persiste todo el dia aunque en la Ultimas horea
ae hace m4s intenso en la fosa iliaca derecha,-El
cuadro se acampcfia de vémitos alimenticios que se se
repltieron 8 veces,constipacién y gran decaimiento,-
El enviada al Hospltal con diagnostico de apemdicitis
aguda,~La gumrdia constatalenfeima gravementcenferma
febril, temperatura axilaer 38°3,rectal 39°9,taquicar=
dia 120 pulsaciones por minu;o.-;abdonenﬁligeramente
distandido,con timpanismo periumbiklical ,sin contrac-
tura muscularpy exquisitamente doloroso en toda la su=-
perficie,~38 interviene de urgenclia;anestesia general
etereajincisién de MeBurney;al abrie el peritoneo se
obtiene 1fquido seropurulento,inodoro.,-El clego y su
apendice tienen el aspecto normal jintestino delgado
despulido,congestionadoydilatado,recublarto por esca-
s8ps exudados fibrinosos.-Se hace apendicectamia tipica
y 8e cierra por planos sin dsjar drcnaje,=
Pogtoperatorio:Se hace medicacidén sintomatica,psro a
pesar de ella la enferma se agrava dia a dia y falle-
de el 26 de Febrero,~



CASO N® III
Historia N® 2904, S.M, E&ad: 3% afiog,~
Nacilonalidad: argentina - sexo! femenino,~
Fecha de Ingreso’ 26 de Enero de 1938,=~
ANTECEDENTES PERSONALES:padeci$ de bronconeumonia

1} mes antes de su internacién.-

ENFERMEDAD ACTUAL :Comenzé tres diaa antes de la fecha

de su ingreso con dolor abdaminal intenso y generalie
zado desde su iniclacidn acompafiados de wémitos ali=-
menticios.~La nifia eontinua los dos dias sigudentes
con dolor abdominal eon los mismos caracteres pero sin
vémitos y con evacuacién intestinal normal,~Al tercer
dia aparecen temperatura alta y deposiciones rftidas
abundantes y fracuentes,~

ESTADO ACTUALBstado general grave;tempetarura axilar
37°8,rectal 38°8; fascies tdxicas;nauseas y vémitos
biliesos;taquicardia 110 pulsaciones por minuto.=
Presenta matitez en base pulmom derecho y rales dise-
minados.~El abdomen se muesira distendido ,marcadamente
meteorizado,con contractura muscular generalizada y ex-
quisitamente doloroso a la palpacién superficial,-

Se hace diagnostico de peritonitis a neumococo y se
mantiene una conducta expentante,tratando a la enferma
con sueros glucosado y fisiologico subcutaneos,suero
clorurado hipertonico endovenoso y hipofisina.edl dia
siguiente la enferma continua grave,persisten las dia=
rreas ¥y la temparatura,~El dia 28 presenta vémitos po-

rraceos,pulso filiforme,hipotenso.Fallece a laa 20 ha,-
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CASO N® IV

Historia N° 3529,~ E,V, ;Edad: 4% afios,~
Nacionalidad: argentina =~ sexosfemenino,=~

Focha de Ingreao! 14 de Dieiembre de 1938,~
ENFERMEDAD AQTUAé: Enfermo hace 6 dias;comienza con

dolorea abdominales difusos,vémitos continuos que pere
sistieron 3 €iasj;diarrea intensa,6~-8deposicionea dia-~
rias con pujos y dolores,sin sangrey,-Ingpetencia,fie~
bre de 398° a 40,tos y fatiga,herpes labilal,~

ESTADO Agigg;:neficieneia ponderal,inquietud,lengua se-
ca con la punta roja;por momentos aleteo nasal,-Polip~
nea,50 respiraciones por minutos,taquicardia 120 pul=-
saciones por minuto,pirexia 38 °S.~Requitismo tora-
cico,tos discreta pero rrecuent;;al toser se queja
pero no puede precisar la zona dolorosajalgunos ace-
cesps de tos son en quintas,~Hipofonesis en ambas ba-
ses;no 38 ausculta tubaria.-Abdomeniparedes tensa,do=~
loroso a la presién;deposiciones lfquidas,frecuentes,
en pure de arve jaSe~

Pratamiento:dntigeno neumococo y medicacidn sintomse
tica.,~

Se practica hemocultivo con resultado negativo,~Leu~
cocitosis$40.€00(neutrorilia de 83%),~

A la semana d4e su ingreso la temperatura era normel y
el estado general se habia recuperado,~Continuaba con
dolores abdominales pero no tenia vémitos ni diarreas,-
El dia 30 de Enerp se aprecia la formacién de un absce-
80 intreperitoneal en hipogastrio y fosas iliacas;pa~-

red abdominal con red venosa tipo baba,matitez en media
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luna con loa cuernos que llegan a los flencos,=Se
rasuelve esperar la mayor circunscripeién de la colec~
cién purulenta,~Pero ella evoluciona hacia la reabsor-
cidn y el dia 30 de Enero la nifia es dada de alta cu~
reda sin habersele practicado ninguna intervencidn
quirurgica,=~

CASO N° V
Historia N°® 6603.~ N.L. Eciad: 8 afiog,~
Nacionalidad: argentina-sexo: masculino,~
Fecha de Ingre=zo: 27 de Mayo de 1943,~
ANTECEDENTES PERSONALES:Padece de naefrosis desde hace

s me ses. -

ENFERMEDAD ACTUAL:Comienza el mismo dia de su ingreso

eon dolor de caractar punzante en fosa iliaca derecha
con leve eatado nauseosa, sin vémitos.~

ESTADO ACTUALEnfermo con edeme generallzados,blancos,
indoloros del clasico tipo renal.~Presion arterial
maxima 11,8 ,minima 8;pulso regular 120 pulsaciones por
minuto,igual ,de buena tensidn;temperatura axilar 3'7:8
rectal 38°,-Toraximatitez en amba3s bases con ausencia
de murmulio vegicular y soplo espdr.atorio,-Skodismo
por arriba raros reles bronquiales,~dbdameniDistendi-
do en vientre de batracio econ bhatitez en semi luna que
se desplaza con los cambios do posicién;con onda 1fqui-
da positivajno se puede palpar higado ni baap;se per-
cute dentré de limites normeles;dolor muy marcado en
fosa iliaca derecha,no hay contractura refleja pero si

gefenda voluntaria,~El enfermo tiene los miembros in=-



feriores flaxionados para evitar el dolor que examer=-
ba con los cambios de posicidn,-0liguria:270 c.c. de
orina,~

Se decide mantener una actitud expecdante,-Tratamientos
hielo en abdcomen,~

A las 23 horas no hay moftificacidn en el cuadro gene=
ral,~Se decide efectuar una puncidn abdaminal jse ex=
treen 50 ¢.c, da liguido citrino que sedimenta en una
capa espesa,verdosa de pus franco,-dnte este dato se
decide la intervencidédn a pesar del estado grave del
nifioe =

Protocolo Operatorio: Anestesia raquidea(0,05 grs.de
novocaina entre segunda y tercera lumbares)incisién de
Me Burney,~Abierto el peritoneo dale abundante liquido
ascitico de aspecto turbio.-Se realiza exploracién del
ciego,apendice,epiplm,colon,intestino delgado,sin en=-
contrar ninguna lesidén més que la existencia de edeno~
patias mesentericas eon aspecto de adenitis aguda.~
Cierre de la pared sin drenaje sin efectua ninguna o=~
tra manlobra activa,~

Postoperatorios Tonicos card ecos y plasma.-

29 de Mayo: Pulso 130 por minuto;presidén arterial
Mx,11 Mn,9%,.~El estado general no ha empeorado;se ha~-
cen 130 cc,de plasma,=~

30 de Mayos Enfermo con subdelirio,agltado, inquie=
to;pulso 145 por minuto;jpresién arterialMx,8 Mn, 6;se
repite el plaama 120ce.;tonico cardiaco y veritol,=
El nifio sigue con mal estado general,inquietud,y a pe~
sar ée la madicacidén hipertensiva,tonicos cardiacos y
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plaama que se repite fallece el 31 de Mayo a las 7 hs,
KUTOPSIA
Abdomen:la cavided se halla ocupada por lfquido a ten=-
sién de color eltrino,turbiojel peritoneo esta rojo,
congestivo y presenta placas fibrinosas blanco amari-
llentas, con mayor intensidad en ek angulo esplenico
y en la regién ileocecal,~No hay solucién de continui-
dad en las visceras abdaminales y el proceso inflama=-
torio es bastante poco intenso.~La cantidad de 1fqui-
do en contrado en la cavidad abdaminal es de 2000c.c,~
Resumen de las demés lesiones:
Corazén:Endocarditis crénica,miocerdosis turbia y dila=
tacién derecha con hipertrofia izquierda.-Hdropericar=~
dias~
Pulmonesspleuritis,atelectasia y congestion,~Hidropleu-~
ras. -
Higadolcongestion y hepatosis turbias.~
Bazoiperiesplenitis crénica,congestion y esclercsis.-
Rifioneatnefrosis lipoidicas,~
Suprerenales:normales.~
Vias urinarialy genitalesinormales,.-
Vesicula Biliar:! normal,~-

CASO N° VI
Hitoria N* 6679,~E,R,~Edad: 4 afios.~
nacionali&adt argentina,=sexol femenino,-~
Facha de Ingresos 24 de Julio de 1943;~
ANTECEDEHTES PERSONALES: Es importante consignar que des-

de hace 3 meses la enferma se queja de dolor en fosa

i{liaca derecha con irrasdiacién al miembro del mismo la~
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a0, -

ENFERMEDAD ACTUAN: Samienza esta enfermeded en el

dia de ayer,con éolores ebdominales genersllzados pe~
ro de mayores intensided en fosa illaca derechaja las
3 horas del comienzo,vémitos alimenticiosjconstipada
desde la inieiacidn del proceso.~Es enwiada al Hose
pital con diagnostico de apendicitis agudea.~

ESTADO ACTUAL jEnferma en mal @stado general,fascies fe=~
bril ,hipertermiastemperatura axklar 39°6prectal 40°5
Taquicardia 140 pulsaciones por minuto,piel y mucoses
sacas,~Acusa violento dolor addominal generalizado,=
El abdomen se encuentra ligeramente distendido,no ex=-
cursiona con los movimientos respiratoriosgla palpee
cién provoca dolor en toda su extansidén pero especiel-
mente en fosa iliaca derecha,~

Se interviene de upgencia con diagnostico de apen=-
dicitis aguda.~

Protocole Oparstoriot+ dnestesia general etereaj;inci-
siédn y tecnica de M¢ Burney.-antes de abrir la sero-
sa se nota un proceso inflamatorio agudo del perito-
neo pearietal,-dl:abrirlo sale discreta cantilla de li~
quido puriforme emarillo rojizo,inodoro.-La poreidén
terminal del ileon,ciego y apendice se hallan sumemen~
te congestivayecon un puntillado hemorregico.,=El apen-~
dice no muestra mayares lesiones fuera de las desta=-
cadas,~Apendiceptania tipica j;se explora el ileon,el
fondo de saco de Douglas,sin encontrar més lesiones.~

Se extree liquido para examen baoteriologico,=~Se colo~
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can 4 gramos de sulfemida en polvo y se cierra por
planos sin dejar drenaje,~
En el exudado peritoneal se individualizaron abundan-
tes neumococos, -
znajnpa:axoa¢0fse indican suero cloruraedo hipertoni-
co endovenoso 10 ce,,suero glucosado y fisiologico
subcutaneos,extracto hepatico,necroton,y sulfatiazol
0.50 grs.cada 4 horase~
a laa 36 horas de operada la enferma se halla afebril,
ingiere liquidos y no acusa dolor alguno.,~
Al cumplirse la semana de internacién es dada de al~
ta curadae=

CASO N° VII
Historia N° 6875.-N.Gi Bdad! 73 afics.=

Nacionalidad: argentine.- sexo femenino,~

Fecha de Ingresoi:23 de Octubre de 1943.~-

ENFERMEDAD ACTUAL: Comienza hoy a la mafiana con dolores
pedumbilicales,que luego se generalizane~- A las J hs,
del comienzo tienenvémitos alimenticios.-Los dolores
han 1do en aumento sin bamblar los caracteres topo=-
graficos del comienzo,-Vista por la Asistencia Pibli-
ca la envia con diagnostico de apendicits aguda.~Esta
cosntipada desde ayer,-

ESTADO ACYUALsFascies ligersmente terreaglengua sabu

rral ,garganta librejregular estado de nutricién,-Acti-
tud de defensa del abdomenjtemperatura axilar 38°8,
rectal 40°4,-Aparato respiratoriosnomalided clinica y ra-

diografice,~Taquicardiaspulso regular,igual ,debil,128
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rulsaciones por minuto,=

Abdomen :existe ligera resistencia sobre fosa iliaca
derecha,-En dicheo sitio dolor exquisite demostrado

por les maniobras de Mc Burnsy y de Lanz.~-Tamblien due-
le la fosa iliaca izquierda aunque en menor grado,~
El signo dée Blumberg francamente poesitivo,-

Se mantiene en observacién durente 4 horas.~En ese
lapso no ha tenido vémdtos ni deposiciones;pero el do-
lor se mantiene con la misma intensidad.~-Se decide una
laparotémia exploradora,~

ProtocobOperatorio: Anestesia general eterea,-incisidén
de Mc, Bumney,~-Abierto el peritomeo sale escasa canti=~
dad de liquido eitrino,~Apendice ligeramente congesti-
v0 con piqueteado hemorragico,lo mismo que el clego y
parte del colon ascendente,=-3e extirpa el gpendice,~
Sa exploren 80 em,de intestino delgado que se presen-
ta distendido con enrojecimiento inflamatorio que cam=-
bia su aspecto normel,-No hay gaenglios de mesenterio
nl otraes particularidades en la cavidad pelvica ni en
la cicatriz umbilical ,salvo el evidente estado infla-
matorio de las visceras.-Se hace cierre por planos,sin
dejar drenaje .~

Postoperatorin:Se indica sulfatiazol®,50.grs. cada 3
horas,susro fislologico 500 ce.y suero glucosado 500
cc.~La enferma pasa la noche tranquila,el pulso se
mentiene regular igual 140 de frecuencia,pero de ten=-
sion 4isminuidaj.se indica coramina{Il ampolla)y acei-

te alcanforado(8 C.Ce)e=
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34 de Octubre: por la maflana la enferma presenta 38°9
de temperatura axklar,lengua saburral y seca,=-El es;a-
do abdominal se mantiene dentro de las caracteristicas
anatadas en el preoperatorio,aunque el dolor abdaminil
es algo menor.~3e observa una ligera excitacién psiqui-
ca,~A las 14 horas la enferma entra en hipertermia,

41°® convulsiones tonico-clonicas,delirio intenso,pul=-
so incontable y vdémitos,-Se practica el tratamiento eo-
rrespondientesantitermicos,tonicos cardiacos,transfu~
sion,atc,~Se consiguae disminuir la temperatura y de=
prémir el estado de intensa excitacién anteriorjqueda la
enferma profundamente postrada y fallece el dia 25 a las
8 horas,=-

CaS0 N° VIII

Historio N% 10557.-M,L.C, ~ Edad: 9 afios.=
Nacionalid;d: argentina =~ sexoifemenino,~

Pecha de Ingresoi84 de Dieciembre de 1947,~

ENFERMEDAD ACTUAL:Comienza hace 21 dias con dolores di-

fusos en abdomen,diarreaa(6 o 7 deposiciones diarias),
temperatura,anorexia absoluta y vémdtos alimenticios,=
El cuadro se mantienedurante dos dias, al cabo de los
cuales sonsulta a la Asistencia Pdblica que hace diag-
nostico de gastro enteritis aguda y la medica con sulfa-
succidina,~Cano no mejora es traida a este Hospital en
cuy® consultorio axterno s le indica una bebida anti-
diarreica,~A partir de entonces me jora hasta curar casi
completamente ;paro en el dia de ayer vuelve a sentir in-

tensos dolores abdominales, difusos,de mayor intensidad
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que los surfridos en el episodio anterior;a poco de ,
camenzado se hacen mds intensos en el hemiabiamen 1izqe-
quierdogel cuadro se acampafia de nauseas sin vémitos,=
ESTADO ACTUALS A las 15 horas:ienferma febril,temperatu-
ra axilar 38°8,rectal 39°2;mal estado general;fascies:
ojos hundidos, tinte terr;so;mueosas secés y lengua sa-
burral ;disnea febril;pulso regular,igual,tenso,frecuen-
ela 140.Estado nauseoso.Acusa fuertes dolores espontaneos
en hemiabdomen izquierdo,-Abdomen plano,simetricojcon~
tractura generalizada, més manifiesta en hemiabdomen
1zguierdo.~La palpacidn superficial déspierta dolor ex-
quidito en toda la superficie abdominal pero m4s mar-
cada en hipocondrie y flanco izquierdo,-Ombligo do-
loroso,~Constipacién.~-Aparato respiratorio normal,cli-
nica y radiograficemente,~Recuento globular:l19,000
globulos blanco.~-3e indica hidratacién,bodsa de hielo
en abdamen y dieta.~-Se mantiene en observacidn,=

4 lasa 19 horas:temperatura axilar 38 ®6,rectal$9°6 ab-
domen:scontinua contractiarado y doloroso,=-Hiperestesia
goneralizada y muy marcada en el ombligo;es imposible
palpa higado y bazo por la enerme contracture,~-Se de=-
cide efectuar la paretomia exploradorae~

Protocolo Qperatorio: Se hace incisién mediana supra-
umbilical.~Abierto el psritoneo parietal que esta con~
gastivo sale pus sin olor particular,liquido,blanque=-
cino,~Sa prolonga la incisidén hasta hacerla infraum=-
bilical,~3e explora el delgado desde la primera ansa

fija hasta el angulo ileocecaliaparece congastivo,en
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partes dilatado,con discretos apositos de fibrina,

sin otras particularidades,~Se investiga ciego,colon,

los cualas,salvo la rubicundez no presenta otra carac-
taristicaj;lo mismo los aenexos de ambos lados,estomago,
baz0,e higado en ambas caras,-De todos los repliegasea

peritonfales mesentericos viene pus con los saracte~

res anotados,~Cierre de la pared dejando 4 grs.deSolu~
dagenan y un drenalje al Douglas,.-

pPostoperatorio’ Se medica con penicilina 100,000 uni=-

dades endovenosas y 50,000 unidades intremusculares ca~
da 4 horasj;sulfatiazol 0,50 grs, cada 4 horas;transfu-
sion 250 cc,;suero Ringer y glucosado S00 c.c.a/a;vi-
tamina C,extracto hspatico,~

a5 de Diciembre: Enferma en grave estado se repite la
medicacién de la vispera.,~

26 de Diciembre:Abdomen blando,algo meteorizado,vémi-
tos continuoa,~

27 de Diciembre: Muy me jorada~afebril~-abdomen indoloro,~
5 de BEnero de 1948:3e¢ da de alta curadaj;herida comple~

tamente cicatrizada,~

Orscoamnoraawacaemacn ()
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COMENTARIOS

A traves de muestra pequefia easuistiea,ratificamos

lg clasica mayor frecuencia de la afeccidn en el sexo
femenino;todos los enfermos citados fueron nifias a ex-
cepceidn de la observacidn ¥° V en la que la peritonie
i 1:itis neumocoecice complicd a una nefrosis en un vae
rén.,~-La edad de los enfermos oscilo entre los 3 y los
9 afios,en lo que tamblen coincidimos con todos los aue
tores consultados.~

En cuanto a la comprobacidn de los distintos sintomas,
encontramos gue en tddos los casos el comienzo fué
brusco;se caracterizé per sdbitos dolores abdominales
temperatura alta y vimitos;solo en una observacidn
faltaron estos,aunque exista estado nsuseosos.-La pre-
sencia de diarreas fué comprobada en el 50% de los oca=

sos(en 4 observaciones) Se tratd siempre de deposicio-
Ciones fétidas,biliares, y en une ocasidn,sanguino-

lentas;comenzaron dos veces a los tres dias de la ini-
ciacibn y las dos restantes abriendo el cuadro.-Solo
una vez ae comprobd la existentia de herpes labial y
en ninguno de los 8 casos se consigna que hublera wvul-
vovaeginitis con secrecidn purulenta.-

Solo una vez fué dable practicar la autopsia;en ella
se comprobaron las clasicas lesiones peritoneales que
el neumococo produce;se hallaron adem&s lesiones in-
flamatorias en ambas pleuras lo que una vez més nos
induce a hablar de septicemias neumococcica,e

En las observaciones N° I y IV, en la ocuales la enfer-
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wedad siguid un curso torpido y prolongado,se obser=
varon complicaciones en el arbol respiratorioineumo=~
nia y pleuresia;en ningln caso el orden fuf inverso

es decir,que fuers la peritonitis quien sucediera a
una neumonfa.-

Pero lo que con mfs clarided surge de la lectura de

lo procedente,son las dificultades diagnosticas que

la afeccidn ofrece.~Las enfermas de los casos N° II,
VI, ¥y VII fueron enviadas al Hospital con disgnostie=
co de apendhelitis aguda,que es,como dijeramos ya,le
afeccifn con la que m&s frecuentemente se la confunde.-
Pero el hecho de poder descartar la apendicitis aguda,
no resuelve difinitivamente el problema;y claro e)em-
plo de lo que afirmamos lo constituye ls ebtervaeidn
N° VIIIi{se trataba de una enferma apendicectomizada
dos afios antes;su enfermedad fué considerada en el
primer momento como una gastroenteritis y como tal

fué trateds;ouando llego e nosostros no cebia duda soe-
bre la existencia de una peritonitis;la fascies de la
nifia,la mareada contractura y el dolor abdominal ex=
quisito,con hioerestesia cutanea,pran hechos catego=
ricos.-lDescartada la peritonitis apendicular,era lo
més probable que se tratara de una peritonitis neumo-
coccica?Evidentemente ,no.-La perforacidn de un diver=
ticulo de Meoquel ignorado y cuya existencia no se
pudo descartar a traves de la lectura del protoco-

lo operatorio de la apendieectomia,en el gue no se ha-

eia ninguna referencia a una investigacidn del mismo
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podia ser el factor ocasionente del cuadro peritoe
neal y en ese caso considerar que el proceso inicial
fuera verdaderamente una gastroenteritis,sin ningu-
na relacidn con el nuevo estado patologico.~La cone
ducta mfs segura ¥ menos riesgosa eras evidentemente
la que decidie efecutuar une laparotomia exploradoe
rae=

En las observaciones N° I, III y IV se llegd al diage
nostico positivo,sin necesidad de exploracidn del abe
domen.~En dos casos se trat8§ de neumococcemias gene~
ralizadas, con un cuadro abdominal discreto,sin ur-
gencia quirurgica,que did tiempo & que la evolucidn
confiramar la presgucidn diasgnostica.-En el caso N°
III todos los sintomas clasicoarhalleber. presentes:
dolor difuso desde el comienzo,ausencia de un punto
de maximgtg;.examen del sbdomen,diarrees con aspec-
to caracteristico,etc.~-

Insistimos luego de presenter los documentos,sobre el
cembio fundementel que la introducciln de les anti-
bidticos marecas en el pronostico de la enfermedad.-
Sean ejemplos de lo que afirmemos,las enfermas de las
observaciones N°® VI y VIII,efectadas de formas gra-
ves,que curan en pocos dias a pesar de haber sido in-
tervenidas precozmente,becho considerado ocomo muy &=
gravente en la epoco pre-sulfamidica y pre-penicili-
nioca.~

Citamos otra enferma tembien operedsa y tratada en ed

postoperatorio con sulfamidas,y que fallece a pocas



horas; se irateba de una forma clfnica de extrems
gravedad,hipertoxica desde el comienzo,en la cual
creemos ninguns. terspeutica hubiera sido efkesaz;por
lo tanto no consideramos que invelide muestras ase-
veraciones que por otra parte nadie discute.-
Cémparese la evolucidn seguida por la enferma de le
observacifn K° VIII,tratede con sulfemide,y penicili-
nacuyo cusdro termico presentamos,con la que siguid
la del caso N° I,quince afios antes;esta nifia arrase
tr§ durante 8 meses uns interminable supuracidn ab=-
dominal ,fué intervenida repedidas veces,pars termi-

nar firalmente en caquexia,con £{stula biliar e in-

testingl .=
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CONCLUSIORNES

I.- La peritonitis a neumococos ®s una afececidn poco
frecuente ;12 mayor parte de los casos se presentan
en nifias de 3 a 10 afios.=

II.-Constituye una complicacién terminal comin de las
nefrosis lipoideas,-

III.=De las 4 teorias patogenicas emitidas, la que pa-
rece mis aceptable es 1z de la via sanguinea.-

IV.-Su disgnostico positivo es sumamente dificil;les
maximas dificultades de disgnosticoe diferencial se
plantean con la apendicitis aguda.-

V.=Su pronostico,muy malo en otras epoces,ha mejora-
do notablemente desde el empleo de los antibidticos.-
Vi.- E1 tretamiento actual,ante la seguridad diagnose-
tica,es iminentemente médico.-Cuando existan dudas se

debe intervenir.-
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