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DEFINICION

La mayor parta de las veces las peritonitis agudas 

son ocasionadas por la existencia de una loslód en 

algunas de las visceras intrabdominales, sea esta in­

flamatoria traúmatioa,o de cualquier otra natúraleza.- 

*ait una apendioitis aguda gangrenosa, la perforación 

de una úlcera péptica,1a ruptura traúmatioa del intes­

tino,provocan de inmediato la inflamación aguda del pe­

ritoneo.-Pero existen otras formas de peritonitis, en 

las que las circunstancias etiologicas son distintas; 

son las llamadas peritonitis primitivas¡primitivas en 

el sentido de que no existe con anterioridad al esta­

llido de la infeeoión peritoneal,ninguna lesión de vis­

cera abdominales¡pero con frecuencia son secundarias a 

otro proceso infeccioso distante y de donde han parti- 

dollos germanes,los que siguiendo la corriente sanguí­

nea se implantan en el peritoneo produciendo su infla­

mación aguda.-Varemos luego que existen sobre este pun­

to varias teorías patogénicas.-

Dentro del capítulo de las peritonitis primitivas se es­

tudian las siguientes formas: estreptocoaeica,genoco- 

ccica,tuberculosa,y neumoooccica.-Esta última consti­

tuyo el tema de nuestro trabajo.-
HISTORIA

La peritonitis neumocoeeica fué descripta por primera 

vez por Gauderon en 1676 quién describe la enfermedad sin 

conocer a se agente etiologico.-En 1885,Bozzolo de Tu­

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

d ul to.-
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pieulafoy hizo una descripción tan eoaplota y acer-_ 

teda del cuadro clínico,que aun hoy se cita en loa 

textos de patología¡Pavloosky la transcribe fielmente • 

H primer trabajo argentino sobre el tema es de Sold, 

quién ei el año 1005 pública 3 casos por él observa» 

dos.-

Esta enfermedad ha sido tema de varias tesis de doc­

torado, tanto en nuestro país cono en el extranjero¡y 

son numerosos los trabajos que en la bibliografía na­

cional y extranjera hemos encontrado referentes a 

ellas,-

ETIOLOGIA

Ere cuenoia.- La peritonitis neumoeoccica es una enfer­

medad rarafMathieu considera que constituye el 14% de 

las peritonitis de la infancia y que para cada 13 pe­

ritonitis spendiculares se produce una peritonitis a 

neumococos,-Cole establece la frecuencia comparada en­

tre ambas afecciones en esta forma:4,5peritonitis a 

neumococos para cada 100 peritonitis apendieulares,- 

Cifras comparables son las que da Donovan,quién encuen­

tra 12 casos en 10 años,en los que ve 233 apendicitis 

agudas con peritonitis consecutivas,-

Es posible que la frecuencia no sea tan poco oamo cla­

sicamente se considera,si se piensa que siendo una a- 

fección que se presenta bajo formas clínicas tan varia­

das y que simulan cuadros patológicos más comunes,al no 

pensarse en ella,muchas veces quede sin diagnosticárse­

le, —

So acepta que existe para esta enfermedad una frecuencia
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estacional;se la observa sobra todo en el otoño y en 

invierno,«eses en que los procesos inflamatorios del 

árbol respiratorio son más comunes,y se establece entre 

ambos factores una relaeióú causal.-Schwartz,en el 

hemisferio norte,sobre 14 enfermos encuentra 13 en 

Octubre y Abril;solo un enfermo en el mes de Julio.- 

En los enfermos que nosotros presentamos en este tra- 

bajo no se ha observado esta frecuencia estacional:4 

enfermaron en los meses de verano,2 en primavera y solo 

3 en invierno.-

La peritonitis a neumococos se ve cea más frecuencia 

en los paisas europeos (Alemania,Frénela y Gran Breta­

ña) que en América,circunstancia que tal vez esté con­

dicionada por el mayor número da veces que se le di ag­

nóstica.-

Edad.-Las edades en que especialmente se la observa 

son las comprendidas entre los 3 y los 9 años,sin que 

ello signifique que no se la halla visto en lactantes, 

niños mayores y adultos.-Paz y Diaz Bobillo,en nues­

tro país ,1a encuentran en niños en edades comprendi­

das entre el nacimiento y los 2 años 7 veces sobre 

1,700 historia clínicas del servicio del profesor Bel 

Carril;1 caso de menos de 6 meses; 2 entrap y 1 año y 

4 entre 1 y 2 años;con la particularidad de que 4 ve­

ces se traté de lactantes varones,hecho que merece des­

tacarse,siendo corno veremos enfermedad casi exclusiva 

d41 sexo femenino.-

Existe en la literatura un caso de peritonitis neumo-
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qocolca congénita;«a al qua relata Halley,oitado por 

Diaz Bobillo y PaziSe tratóé de una niña nacida an un 

parto precipitado por la neumonía grave que padecía la 

madre;naoe con el cuadro peritoneal falleciendo a laa 

5 semanas, y comprobándose se etiología mediante la 

autopsia realizada.-

También ea posible encontrar peritonitis neumococel­

os en los adultos. -Son numerosas las observaciones pá­

bilo adas al respecto;se trata por lo general de muje­

res en actividad genital y es frecuente encontrar co­

mo antecedentes inmediato un parto,un aborto o aunque 

menos su aparición poco días después de la menstrua­

ción, todo lo cual habla en favor de la posibilidad de 

una propagaeioá del neumococo por via genital.-

Entre nosotros Pineda y Sana han publicado 5 casos ob­

servados en mujeres adultas en las condiciones referi­

das. -

Sexo.-El mayor número de los casos de peritonitis neu- 

mococeica oourren en el sexo femenino.-En la estadís­

tica de Paz y Díaz Bobillo 41 fueron mujeres y solo 4 

varones.-Esta considerable desproporción no solo se 

observa en los niños,sino también en loa adultos.-So­

lo recordemos la que hicieran Bahudet y Cahuzac en la 

que citan el caso de un hembre de 26 años.-

Esta circunstancia de marcado predominio en el sexo fe­

menino,es uno de los hechos más solidos en que se fun­

dan los defensores de la teoría patogénica de Mac Car- 

tey y Eraser,que luego abordaremos.-

Otros factores etiologicoa.-Está demostrado que la apa-
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Melón do una peritonitis neumococcica en un sujeto 

afectado de nefrosis lipoidea está lejos de ser una 

simple coincldencia.-Kepetidaa veces ae comprueba ca­

ta complicación en la referida netropatia.-Lytile,co­

bre un total de 70 nefrosis de Bables Hospital,encuen­

tra 5 que mueren por peritonitis a neumococos»-Arnold 

llega a afirmar que el 40% de las peritonitis neumoco- 

ecicas ocurren en nefrotioos.-La disminución de las 

proteínas sanguíneas que existen en la nefrosis,deter­

mina una trasudación de líquido desde el medio inter­

no a las cavidades naturales,entre ellas la perito­

neal ;este líquido aseitico constituye un excelente me­

dio del cultiva para el neumococo,para el que estos 

enfermos son especialmente sensibles.-La época en la 

cual la peritonitia se hace presente,varia mucho de un 

enfermo a otro:Algunas veces se la ve aparecer a poco 

de comenzada la nefrosis,y en otras ocaclones secede 

años despues del comienzo,entre los extremos caben to­

das las posibilidades.-

Las peritonitis de los nefríticos asumen carácter de 

gran malignidad,siendo su pronostico casi siempre fa­

tal. -Los 6 niños estudiados por Morquio y Can tonne t, 

sucumbieron a la afeooión,-

Ya mencionamos en los adultos,1a incidencia de, la pe­

ritonitia siguiendo a un parto o a un aborto.- 

Tamblen se mencionan casos en los que la peritonitis 

se presentó en el post-operatorio de una amigdalecto­

mia y de una apendicectomia.-



Patogenia

Cuatro son. las teorías que se han emitido para expli­

car la ría que el neumococo sigue >ara llegar a la aeró­

se peritoneal y determinar en ella la producción de la 

peritonitis aguda.-La mencionaremos en orden de im­

portancia.-

Vía sanguine a» -Es la más acptada.,Cole afirma que el 50% 

de los enfermos de peritonitis a neumococos tienen o han 

tenido una faringitis,o,aunque ella no se manifieste 

clínicamente,el estudio del frotis faríngeo demuestra la 

existencia del neumococo¡aeria desde ese foco inicial 

desde donde el germen,invadíendo el torrente sanguíneo, 

producirla una septicemia neumococcloa(exponente de la 

cual serian la temperatura elevada,taquicardia,leucocito, 

ais,herpes labial,etc.)y luego por cierto tropismo posi­

tivo o por labilidad espéeial de la serosa peritoneal, 

se instalarla en ella.-Eara condicionar esta labilidad 

local es posble que influya el traumatismo local que pro­

duce una intervención abdominal,com o sucediónen la ob­

servación de Berisso y Morquio en la que la peritonitis 

estalla dos días sespuea de una apendicectcmia laborio­

sa. -

El hecho de que en muchas oportunidades el hemocultivo 

sea positivo para el neumococo,oonstituye una circuns­

tancia más en apoyo de esta teoria;así mismo lo son las 

complicaciones a distancia como artritis,pleuresías, 

abscesos de miembros ato,en cuyo pus también se aísla 

el diplococo y que hablan de una neumococcemia.-La pu­

blicación de Laederich es muy sugestiva:relata el caso



de una adulta que hace la enfermedad en el poat-ope- 

ratorlo de una amigdalectomia,en la que se supone ae 

han destruido barreras que dan paso libre a los germanes 

para invadir el torrente sanguíneo."

Vía genital.-La mayor incidencia de la afección en el 

sexo femenino hizo nacer la hipótesis de que el neu­

mococo tendría su perta de entrada a nivel de las 

vías genitales.-Mac Carntey y Fraser,firmes sostene­

dores de esta idea encuentran entre las niñas afectas 

de peritonitis a neumococos,una gran mayoría pertene­

cientes a clases bajas,sujetas a malas condiciones hi­

giénicas,que no usan habitualmente ropas interiores 

proctetoras mientras juegas sentadas en el suelo.- 

Comprueban repetidas veces la existencia de flujo va­

ginal en el que la bacteriología revela la presencia 

del neumococo*-Seria, pues ,1a vagina la puerta de en­

trada, el foco inicial,desde el cual el germen ascen­

dería y llegando a las trampas se volcarla en el peri¿ 

thneo.-La congestión y el edema de los anexos es dk 

hallazgo frecuente en las laparotomías de estas enfer­

mas «-Obdaleok atribuye la pretenda del neumococo en la 

vulva infantil,a la contaminación hecha por las deposi­

ciones. -

En las mujeres adultas que padecen la enfermedad,tam­

bién cabo esta suposición patogénica;hemos dicho que 

habitualmente ocurro en el puerperio, o <1 retornar 

las reglas después de un parto; en estas condiciones 

los Organos genitales se encuentran encondiciones Op­

timas para permitir la colonización del germen,-
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Joyeux,últimamente,publica 10 casos en los que as 

cumplen las condicione* enunciadas,pero establece 

una interpretación distinta a la clasica;considera 

que no existo vulvo-vaginitia previa y si la hay en 

ella interviene una flora mixta y de acción patógena 

minima.-Cree que la salpingditis supurada,que va a 

determinar una pelviperitonitis y,finalmente la peri­

tonitis generalizada, se realiza por vía sanguínea 

desde un foco distante y se haría ahí precisamente la 

fijación microbiana por las condiciones conocidas de 

actual congestión relacionada con el ciclo menstrual, 

el puerperio,ete,-

Via enterogena.-Es sabido que el neumococo no puede re­

sistir la acción de los jugos intestinales;que la kills 

y el jugo gástrico lo destruyen fácilmente,-Es difícil 

aceptar la posibilidad de que pueda llegar al intestino 

delgado en condiciones de virulencia tales como para po­

der provocar una enteritis(expresión de la cual serian 

las diarreas)y de ahi,atravesando la pared enterica a 

nivel de las últimas porciones del íleon,el ciego o el 

ángulo ileocecal,provocar la aparición de la peritoni­

tis.-

Sin embargo son estas las ideas sustentadas por varios 

autoras.-Hudacseck se basa para sostenerlas en la coa- 

probación de lesiones macroscópicas y microscópicas en el 

alego,apéndice e Ileon y en la frecuente existencia de 

diarreas en el cuadro clínico de las peritonitis a neu­

mococos.-

Vía linfatica.-Tlene aun menos aceptación que la anterior,-



51 germen seguirla los linfáticos que atravesando el< 
diafragma comunican la cavidad abdominal con la pleu­

ral ¡pero recorriéndolos en sentido contrario a la oír» 

culación normal,en forma retrogada desde el pulmón al 

peritoneo*«Basta valor a esta hipótesis la raraza da 

la existenxla previa de un foco neumococcieo pulmonar 

o pleural,los que más bien aparecen como complcación.- 

< pesar de ello, Menna interpreta que estaba sido la via 

usada por el neumococo en un caso de su observación 

perosnal.se basa para ello en los datos recogidos por la 

clínica F» en las comprobaciones hechas en las autopsias* 

Se trataba de un adulto del aexo masculino,de 44 a Sos de 

edad,que comienza su enfermedad con una bronconeumonia 

y una pleuresía serofibrinosa localizada en la pleu® 

ra diafragmatica derecha, y que pocos días después ha­

ce una peritonitis neumococcica que se comprobó más in­

tensa en la zona subdiafragma derecha.-

CUADRO CLINICO

En la mayor parte de los casos el comienzo de la peri­

tonitis a neumococos ea brusco¡aparece en un niño que 

hasta ese memento 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 afección 

que en algunas oportunidades existe ya un catarro-bron- 

quial.una angina,o aunque menos un simple coriza de tan 

lexe intensidad que generalmente se olvida y los fami­

liares no lo menciona cuando se los interroga*-Otras ve­

ces existe una enfermedad previa,preparadora del terreno 

caso ea en el caso de la nefrosis lipoideas que ya comen-

perosnal.se
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tamos ¡ocon anterioridad hablan llamado la atención un 

astado de deficit orgánico 7 transtornos dispépticos 

que haven que al parecer el cuadro abdominal agudo se pien­

se en la existencia de una peritonitis T.B.C.-

Bru seamen te, súbitamente,habré el cuadro el dolor abdomi­

nal ;dolor que es intenso 7 generalizado desde el comien- 

zo;no existe clasicamente, un sitio de mayor intensidad 

del dolor o del comienzo del mismo,de ahí que se discu­

ta la frase*puntada.de costado abdominal*que oreara 

Dieulafoy,la cual implica la idea de la lateralización 

del dolor.-HO es rara,sin embargo,que sea la fosa ilia­

ca derecha la que se muestra más sensible,de ahí las di­

ficultades diagnosticas con la apendlcitis agudas,7 7a 

hemos vistos que algunos lo dxpllcan creyendo ver en ese 

lugar el comienzo de la infección peritoneal que el neumo­

coco producirla al abandonar el tracto intestinal Ultras 

veces ei. la zona periumbilical la zona afectada,o,como 

ocurrió en un caso nuestro el flanco y fosa iliaca iz­

quierda, dodde no solo el dolor era más intenso sino 

también la contractlira de la pared abdominal.-21 dolor 

el continua o con exacerbaciones tipo colico sobre 

un fondo de dolor constante.-

Junto*este síntoma capital aparaos el ascenso térmico, o 

bien antecediéndolo o sucadiendolo por breve tiempo.-La 

temperatura alta inmediatamente,va precedidad con fre­

cuencia de escalofríos comparándomele con la que se ve 

en la neunonia.-Ascendiendo en crisis hasta alcanzar 

39*5 7 40° 7 aun más 7 se mantiene en fosas continua.-

tada.de


Díaz Bobillo encuentra en lactantes afectados da pe»■ «
ritonitis neumococoica convulsiones tonicoclonicaa 

provocadas por la hdpertermia.-La temperatura alta, 

que junto con el dolor abdominal constituye los dos 

signos más frecuentes,falta en las formas hipersep­

tic as, en las que las defensas organices ménlmas no 

dan lugar a ninguna reacción termica.-Ladd,sobre 67 

casos observados,constató los dos sintomas menciona­

dos 66 veces.-

Los síntomas digestivos de mayor valor son los vómi­

tos y las diarreas.- En los caso excepcionales en que

el enfermos no vomita se constata franco estado nauseo­

so. -

Los vómitos son fáciles,explosivos,en un comienzo ali­

menticios,se repiten a breves intervalos y se hacen en­

tonces biliosos, y más tarde porracees.-Es,al igual que 

los anteriores un síntoma precoz, y alarma lo bastante 

como para requerir la consulta módica.-A veces son tan 

persistentes que deshidratan y decloruran al enfermo.- 

Las diarreas constituyen el sinterna característico,Ai 

cual se le atribuye enorme importancia para hacer el 

diagnostico diferencial con las otras peritonitis,en la que 

la constipación efe la regla.-No es, sin embargo,abso­

lutamente constante su preoenaia a pesar de que Colle 

lo encuentra efe el 100% de sus enfermos;Diaz Bobillo 

y Paz no las encuentran en el 53,33% de los casos ob­

servados que suman 45, y Ladd,sobre 67 casos las cons­

tata solo en 35.-J*ero cuando existeq^su valor es enorme 

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



raímente precoces y constituyen ¿unto con la fiebre, 

el dolor y los vomitos,los "síntomas del primer día" 

de Mondor;pueden aparecer a los 3-4 días de la ini­

ciación como asimismo mucho más tarde¡pero lo que 

les da individualidad propia son los caracteres de la 

misma:fetidas,abundantes,de color amarillo-verdoso, 

biliosas,blandas,frecuentes,(10-20 por día)se acom­

pañan de cólicos y tenemos muchas veces son glero- 

sas y sanguinolentas.-Mathleu y Davioud insisten so­

bre estos caracteres y afirman que cuando la apendl- 

citis aguda se acompaña de diarreas,estas no tienen 

ese aspecto de enteritis aguda que posee en las peri­

tonitis a neumococos.-Pueden prolongarse durante mu­

chos dias, o desaprecer y volver hacerse presente* con 

mayor violencia,circunstancia que desmejora notable­

mente al enfer*|-

A estos cuatro síntomas fundamentales,debemos agregar 

los 8intmas generales que completan el cuadro nosologi- 

co:fáseles febril,vultuosa,con freouencia con herpes 

labial,aunque este signo es más teórico que real(solo 

una de nuestros 8 enfermos lo presentaba;además es de 

aparición tardia)Bustos ínsita sobre las fascies*rosada* 

y marca la diferencia con la terrosa que tiene los pe- 

rltoniales de origen apendicular.-Puede observarse ale­

teo nasal en los niños pequeños,aunque no exista una 

localización pulmonar del neumoeoco.-Polipnea febril y 

taquicardia en relAción con la hipertermia,son ¿echos 

constantes;el pulso, aunque frecuente(120-140-},se man­

tiene tanto e igual,salvo en laa formas hipertoxicaa en
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que la tensión cae junto con la temperatura,mientra»* 

el pulao ae acelera hasta hacerse inoontabl®.- 

La existencia de un proceso inflamatorio de,las vías 

aereas superiores ea posible:corizamangina,bronqui­

tis pueden haber aido el foco inicial desde el cual 

partió el germen,pero comunmente no ae evidencia en 

el examen clinico.-Ea excepcional hallarse frente a 

una neumonía o brone©neumonía en los primeros momen­

tos de la peritonitis(siendo, sin embargo,posible que 

sobrevenga tardíamente, cano complicación.- 

Dice Paladino en su Tesis:"La neumonía determina en 

estado refractario de los tejidos,inmuniza al organis­

mo y lo hace inapto a una segunda localización del neu- 

mococo*.-

E1 proceso inflamatorio pelviperitoneal puede producir 

transtornos vesicales traducidos por polaquiuria y di­

suria, cano lo destaca Arnold,-

Mac Cartney y Eraser,defensores de la teoría de la inva­

sión peritonehl del neumococo por vía genital,encuentran 

en las niñas la existenxia de vulvovaginitis con secre­

ción purulenta;pero no creemos que sea un factor impor­

tante ni frecuente; Ladd cita haberlo observado 4 veces 

en 67 casos de peritonitis naumococcica.-Nosotros no lo 

hemos vistos en ninguno de nuestro 7 enfermos.- 

Alzaga anota que es posible el hallazgo de petequias,1o 

que plantea el diagnostico diferencial con la purpura 

de Hanoch.-

A1 examen físico el a*dornen se muestra distendido,abul­

tado, meteorizado;en algunas oportunidades suele hallar-
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se un vientre deprimido, plano a semejanza da la que 

sucede en las primeras horas en las peritonitis apen- 

diculares;pero con más frecuencia la inspección reve­

la la primera situación mencionada.-Ls palpación en­

cuentra lea paredes abdominales tensas más sin la con­

tracture muscular de las peritonitis por perforación.- 

Se trata más bien de una pastosidad especial(resistencia 

pastosa*de Parker Syms)que para Bustos estarla dada por 

el edema inflamatorio del tejido celular preperitoneal 

que a veces suelo llegar a la supuración, de modo que 

el absceso no siempre seria intraperitoneal¡Hecho coa- 

probado en enfermos por el tratado»-Puado sin embargo 1 

llegarse a la contracture mudcular intensa y difusa,al 

vientre en tqbla.-La palpación provoca dolor en toda la 

superficie abdominal,© en ocasiones con puntos de mayor 

intensidad,que varían en cada enfermosy orean problemas 

serios de diagnostico diferencial.-Existe dolor provo­

cado por la descompreción signo de Guanoau de Musay po­

sitivo y generalizado a todo él vientre.-El tacto reo- 

tal o vaginal provoca dolor en el fondo de saoo de Dou­

glas,a veces muy intenso y demostrativo de infección 

peritoneai.-

FORMAS CLINICAS-EVOLUCION

Clasicamente se admiten dos formas clínica distintas¡o- 

puestas por su cuadro olínlco,au evolución,su prono eti­

co.-Son las formas generalizadas y las looalizadas.- 

La primera,difusa desde el comienzo se presenta como una 

grave afección con gran repercución general,sin tendón- 
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ola a la looalizaoión del púa abd<ainal»-Kn la según- 

da la regla es la formación de un absceso intraperi­

toneal circunscrito,localizado,la efeetación del es­

tado general es aunar,el pronostioo es aenos serlo»- 

Creemos más bien que ambas formas no se oponen,que son 

susesivas fases evolutivas de la enfermedad,salvo loa 

oasos en que siendo el cuadro hipertónico de entrada, 

termina con el enfermo sin dar lugar a que se llegue 

al periodo de limitación»-

Corrientemente,pasado 3-5 días de pirexia,grave esta­

do general,v¿mitos repetidos,deposiciones frecuentes, 

fetidas,biliosas en que el enfermo acusa violentos do­

lores abdominal es,no se alimenta en absolute,se deshi­

drata,la tensión es subnormal y el pulso frecuente ;el 

cuadro comienza a declinar: baja la temper atura, ae san 

los vómitos permitiendo la Ingestión de liquido primero, 

de solidos despuea¡1as diarreas persisten generalmen­

te pero se hacen menos penosas ;el abdomen se hace dia 

a dia más abultado,el dolor espontaneo decreoe,pero el 

que la palpación provooa ae hace más localizado,de or­

dinario a la zona periumbilical»-Ba entonces cuando el 

cuadro térmico que luego de las altas cifras del oo- 

mienzova marcar temperaturas subfebriles,cobra el as­

pecto característico de los procesos supurativos¡he­

mos llegado a la fase de emploma abdominal y estemos 

en los 7-10 dias de la enfermedad»-SI estado general 

que habla repuntado vuelve a declinar¡existe decaimien­

to,anorexia,lengua seca,saborral»-SI aSdomen cántinua 

aumentando de volumen y el examen revela que un gran



pbsceso se ha formado «abre el ombligo y el pubis;re^ 

hondeando,mate a la percudón «renitente y eon uha on­

da liquida positiva¡la piel abdominal eon red venosa 

manifiesta,so torna rosada,caliente«tensa¡el ombligo se 

desplega y ai el drujano no interviene se asiste a la 

vodca abdominal de Dieulafoy,y la abertura espontanea 

al exterior a través de la pared abdominal,easi siem­

pre a nivel del ombligo o zonas «^umbilicales ¡también 

puede volcarse en vagina,recto,vejiga,intestino delga­

do y constituir una fistula,que generalmente curan más 

rápidamente que las fístulas cutaneas»-

Esta evolución espontanea no ae ve en la actualidad 

SI cirujano abre oportunamente el absceso y no se ven 

esas interminables supuraciones de antea.-Y,más moder­

namente aun, 8in necesidad del drenaje quirúrgico,el 

pus se resuelve espontáneamente meSraed a la acción de 

los antibioticos,-

Bn las formas hipersepticas.sea por exaltada virulen­

cia del germen causal o por deficiencia organioa con 

mínimas defensas reaccionales,el cuadro es gravísimo 

desde su iniolaciónsgran hipertonía o por el contra­

rio apirexia«vómitos constantes«hipotensión«brusca 

deahidratación y decloruradón,faseles peritoneal,ran­

gos afilados ojos hundidos mucosas secas,cianosis pe- 

rifiea con enfriamiento de extremidades ¡rápidamente 

el pulso se haoo filiforme y el enfermo fallece en 

colapso en el termino de 1-3 dlasa-Ks la forma que 

se ve a menudo complicando a la nefrosis lipoidess 

otimo enfermedad intercurrente y terminal de dicha no-
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Xn al extraña opuesto al de astea formas hipertoxicas 

so bra agudas, hallamos aquellas discretas, sanamente le­

ves,las llanadas subagudas. en que el astado general 

no se altera oaai,loa vómitos si existen son espacia­

dos y cesan pronto,lo miaño que la diarrea y aolo el 

examen abdominal nos demuestra hallarnos frente a una 

peritonitis;casi nunca van a la supuración,aun sin tra­

tamiento,resolviéndose sola en pocos dias-

Xxiste una forma clínica especial «mencionada por pri­

mera vez por Htchaut en su Teais.-

Xs la foma abortivatcoaienza con una forma aguda,con 

dolores abdominales,v¿mitoa«diarreas«vientre globulo­

so, etc. sal cuadro se mantiene una semana y luego de ese 

tiempo rápidamente mejora y cura sin tratamiento en 

forma definitiva.-A pesar de que autores oamo Cassaet 

niegan esta forma clínioa,Brooca,Tordeus y otros la sos­

tienen y citan enfermos que siguieron osa ovolucldn,- 

Moríquand,Berhdim y Bendu creen que la puntada de cos­

tado abdominal de las neumonía de los niños,no es un 

dolor reflejo,sino una peritonitis neumodoccioa que a- 

borta considerándola por lo tanto como un ejemplo de la 

forma abortiva.-

Xatos mismos autores han descrito la forma a recaídas. 

cuyo solo nombre expresa sus caraoteristiosa,-01tan un 

caso muy demostrativoíse trata de un niño que hace un 

episodio abdominal agudo caracterizado por fiebre,vó­

mitos, y dolores abdominales difusos que ceden al día
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'Sigulente,-A partir do entonces goza da perfecta se-* 

lud durante un año y tres meses{entontes ea presa de 

un episodio doloroso abdominal,similar al prlaeroldo* 

lorea muy violentos,fiebre alta,vómitos frecuentes** 

Xn esta oportunidad la enfermedad se prolonga durante 

15 dias pero a la postre cura sin secuelas «y dicha nor­

malidad se mantiene durante un año,finalizando el cual 

por tercera vez se repite la misma sintomatologiajan- 

te un vientre contracturado,eon tacto rectal doloroso 

y estado general grave,se realiza una lapar atomía ,1a 

cual muestra antiguas lesiones parítcneales¡adherencias 

viejas entre las ansas intestinales y abscesos erAri- 

eos en cuyo pus se descubrid en netmococo;el enfardo 

falleció en el post-operatorio inmediato** 

Slullilet,además de las clasicas formas difusa y genera 

lizada,considera las siguientes¡latentes,crónicas,d'em* 

blóá,septicémi oas (en que existe una verdadera sepsis 

neumoeoecica con múltiples localizaciones),escíticas 

(con derrame indoloro,caquexia,que semejan una perito* 

nitis tuberculosa),y la tipo oclusión intestinal(en la 

cual bridas conjuntivas envuelven las ansas provocan* 

do un cuadro oclusivo}*

CUADRO ANATOMICO

M neumococo,al lesionar la serosa peritoneal,lo mismo 

que la pleura y el pericardio,produce en ellos lesiones 

tan características que el cirujano se encuentra capa­

citado,al abrir un abdomen,para hacer un diagnostico 

etiologico preciso,sin la ayuda del bacteriólogo,inme­

diatamente después de reconocerlas,*
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■Se distinguen tree etapas suoesivaa en la evolución ' 

de las lesiones que el neumocooo produce en el peri- 

toneo,-Kn la primera,1a del estado agudo,que ae pro* 

longs durante 72 horas,no se r econoce todavía pus ver­

dadero ;se caracteriza por la gran hipertonía o el 

edema considerable del peritoneo parietal 7 vis oeral 

oon algunas manchas equino ticas predominando eh la re* 

gión ileooecal¡esoasaa redes defibrina adhiere entre 

si las ansas intestinales ;ya -«n. esta primera etapa 

se encuentran loa ganglios mesen tericos infartados,oon 

aspecto da adenitis aguda 7 en las niñas ea evidente 

la congestion y tumefacción de las trampas uterinas; 

hemos dicho ya que aun no hay pus,solo escaso líquido 

seroso,opalino,-En la segunda etapa la del periodo sub­

agudo,este líquido es ya francamente purulento,verdoso, 

inodoro,bien ligado,-Abundantes membranas fibrinossas 

le confiaren un aspecto especial al proceso inflamato­

rio jaste aspecto se mantiene durante loa 4 días si­

guientes {terminando este lapso al proceso ya se ha lo­

calizado y se entra en la tercera etapa o del perio­

do crónico,en el que uno o varios abscesos se han eons- 

tituidoa-Bien limitados entre la pared,el eplipon y las 

visceras abdominales,oontienen el típioo pus verde e 

inodoro ;a veoea siendo varios comunican entre si aun­

que gerersímente son independientes existe una forma 

anatcmica"a abscesos mdltipleF caracterizada por infini­

dad de nidos o celdillas con paredes fibrinosaa que con­

tienen pus que ocupan todos los compartimientos del abdo­

men 7 que el oirujano tiene que romper manualmente pe-
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^a eonseguir un drenaje eficaz 7 suficiente»-Kh 

gpendice lie o cecal no nuestra más lesiones que las 

generales a todas las visceras abdominales:intensa 

congestión 7 edema:pero suele existir una verdadera 

spendicitia neumococclca, causa primer a del proceso 

peritoneal, que algunos autores consideran frecuente 

Salzer ha afirmado que todas las peritonitis snedmo- 

cooos que ocurren en varones son secundarias a apen- 

dicitia neumococo!cas,mostrándose firme defensor de 

la vía genital en las niñas.-Boviralta menciona en 

su libro un oaso de apendidtia neumococclca en un 

niño,comprobada bacteriologicemente 7 que se octupli­

co en el post-operatorio con una artritis purulenta 

7 un absceso del muslo,hallándose también el germen 

en las localizaciones metastaticas.-

CUADRO BACTERIOLOGICQ

XL examen bacteriológico del pus extraído de ha cavi­

dad abdominal en el acto quirúrgico o bien por pun­

ción a traváa de la pared abdominal o del fondo de 

saco de Douglas por via genital o rectal,nos demues­

tra la existencia del germen oausa el neumococo,di­

ploe oco capsulado,de forma lanceolada,gran positivo, 

aerobio facultativo.-Se encuentra además un número 

variable de polinucleares neutrófilos»- 

Hallado el neumococo,puede realizarse la determinación 

del tipo del mismo con el método de Neufeld,sobre todo 

con vista a la utilización terapéutica del suero anti- 

neumocoocico especifieo.-Xl responsable más frecuente 

de la peritonitis a neumococos es el tipo I,siguiendo
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9>«ego «1 tipo VI y el tipo V»-I.add sobro 17 casos 

en que la investigación fué posible,halla loa al­

guien tea datosj-

Tipo I: 5 casos

Tipo VI: 4 casos

Tipo Tt a casos

Tipo iv: i caso

Tipo zit i caso

Tipo xziit i caso

Tipo vil: i caso

TipO XVIII: i caso

Tipo X: i caso

La determinación del tipo del neumococo no se hace 

ccmonmente y pocas veces en la bibliografía consulta­

da lo hemos encontrado especificado»-

COMPLICACIONES

Las formas hiperaepticaa matan sin dar tiempo a la a- 

parición de complicaciones.- Sn las formas agudas y 

subagudas se las ve con regular frecuencia.-Kristen 

complicaciones a distancia y otras de orden loaal; 

las primeras constituyen nuevos focos de coloniza­

ción del neumococo y aparecen corrientemente a los 

pocos dias de iniciada la enfermedad;son:1a neumonía, 

pleuresía purulenta,artritis purulenta,abscesos en 

partea blandas de los miembros,otitis,pericarditis, 

absoesos oseos,etc»:en todos ellos es posible aislar 

en neumococo del mismo tipo que el que ocasionó la pe­

ritonitis.-
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La* complicaciones de arden local son:fístulas produ­

cidas por abertura* espontanea del absceso sea a tra­

vos de la pared abdominal, de la vagina,da la vejiga 

•to.-Fíatulas entéricas o billarea,producidas por de» 

oubito de drenajes o por estácelo espontaneo de la pa­

red intestinal o de la vesícula biliar,cano ocurrid 

en nuestra observación N° I.Oclusión intestinal agu­

da, ocasionada por organización de adherencias fibri- 

noaas que estrechan la luz intestinal citrinascemen­

te, o acodan las ansas.-

Taniocelli dice que actualmente son más fáciles de ob­

servar estas complicaciones locales tardías por la ma­

yor supervivencia que loa antibióticos pemiten.- 

No compartimos esta manera de pensar;los antibióticos 

curan bien y rápido,sin dar tiempo la mayoría de las 

veces, a la aparición de fístulas y sin permitir or­

ganización de adherencias»-

La complicación local más frecuente en los primeros mo­

mentos e s la parálisis intestinal refleja,con la con­

secutiva distinción abdominal y que contribuye a la 

oonstituoión del desequilerio humoral.-

DIAGNOSTICO POSITIVO

El diagnostico clínico positivo de la peritonitis a neu­

mococos es muy difícil.-Sin entrar a considerar que sien­

do una afección de rara observación mucha* vece* no se 

piensa en ella,aun teniéndola en cuenta no resulta fá­

cil asegurar que se esta en presencia de peritonitis 

de esta etiología.-A pesar de que tiene su* caracteres



particulares que la individualizan, no siempre se 

hallan presente todos ellos ,loi oual hace el proble­

ma muy difícil en múltiples ocaaiones.-La mayoría de 

la Teces ee sospecha pero no se afirma oategoricsmen* 

te ante el temoír^nuy justificado,da dejar pasar una 

peritonitis secundarla. -

Mathieu y Davioud observan en una año 7 peritonitis 

generalizadas a neumococos, operadas todas de urgen­

cia con diagnostico de peritonitis apendicular.- 

Se sospecha una peritonitis neumococciea cuando se es­

ta en presencia de una niña,cuya edad oscile entre 2 

y 10 años,que emplena salud comienza su mal con vio­

lentos dolores abdominales gererallzados«vómitos pre­

coces y frecuentes,di arreas fétidas-, amarrlllo-var do­

se,con pujos y tenesmo{temperatura alta,taquicardia, 

fasciea vultuosa»-Ayudaran a mantener la preaeunción 

diagnostica la comprobación de herpes labial y de flu­

jo vaginal» -

Ante esta sospecha,cuales son loa elementos oon que 

ouenta el clínico para llegar a la afirmación diag­

nostica absolutaTLos enunciaremos de acuerdo con su 

valor practico:

Ia) Comprobación del neumococo en el líquido perito­

neal,por medio des

a)punción abdominal:loa autores no estando acuer­

do sobre su valor y au peligrosidad» -Neuhoff la acla­

ma como un método perfecto y asegura que su técnica 

es tan simple como la de la punción pleural «-También 

la preoonizan Días Bobillo, Josa «Arnold y otros.-Se
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Melisa oon una vpguja de punción lumbar o una agu­

ja común de olnno centimetros,previa anestesia local 

o sin ella,luego de evacuar la vejiga¡puede hacerse 

a lo Saltzer en la mitad de la linea espino-umbili- 

eal,o a lo Schwartz a mitad de distancia antee el om­

bligo y el pubis,zona relativamente avascular que dis­

minuye las posibilidades de punzar un vaao.-Obtenido 

el pus puede sospecharse Inmediatamente y hasta ase­

gurarse la etiología,al comprobar que es inodoro,a- 

marillo-verdoso,espeso;el bacteriólogo lo confirma­

rá al encontrar el diplococo.-

Los detractores de este medio diagnostico consideran 

que es una practica que expone a serios peligros, 

pues dicen que ea muy fácil que la aguja llegue a in­

teresar alguna ansa intestinal con las consecuencias 

Imaginables sobre todo considerando que la aguja uti­

lizada debe ser de grueso calibre para conseguir ex­

traer el pus espeso que produce el neumococo.-Argu­

mentan por otra parta que la punción abdominal no repor­

ta ningún beneficio,pues en las primeras 72 horas, 

que ea cuando el problema giagnostico ae presenta,no 

ae encuentra todavía pus en la cavidad abdcminal y que 

por lo tanto la aguja nada conseguirla extraer.Sn resumen
^eGjv oso

lo consideran un metodo^e inutil.-

Creemos que en las primeras horas puede subsanarse es­

te inconveniente inyectando,luego de punzar la pared, 

algunos e.o.de suero fisiológico que se aspiraran rá­

pidamente antea de su difusión,pudiende obtenerse de

e.o.de


•ste modo algún germen.-La positividad es terminan­

te, per o la negatlv idad,de jará la duda pendiente.- 

Entre neaotroa Pavlovsky deaanonseja la practica de 

la punción.-

b) Función del fondo de aaco de Douglas,por vía 

vaginal o rectal,-Esta considerada como una maniobra 

más peligrosa aun que la punción del abdcmen.-Por o- 

tra parte necesita que exiata 7a una garan cantidad 

de exudado peritondal cono para que se haya colecciona­

do en el fondo de saco rectovaginal.-ü# obstante ea 

utilizada en algunos casos ccmo medio diagnostico.*»

e) Laparotomía minima constituye a la vez que un 

medio para realizar el diagnostico,una medida tera­

péutica.-Es recomendada por Ladd quien la preconiza 

por ser de técnica sencilla,realización fácil y rá­

pida, de resultados seguros y constituir al mismo 

tiempo un tratamiento efectivo^en el caso de no rae 

tificarse el diagnostico,el primer tiempo de la tera­

péutica correspondiente.-Consiste en practicar en un 

ambiente quirúrgico,y con anestesia local,una inci­

sión de 2 cm. de largo,transrectal infraumbilical de­

recha; separando los bordes de la herida se hace un ojal 

de l£cm.,en el peritoneo;se obtiene asi con mínimo 

traumatismo quirúrgico una muestra del pus peritoneal.- 

Si su análisis demuestra que la peritonitis ea a neu­

mococos,de je en el ojal efectuado un drenaje en ciga­

rrillo y un aposito sin necesidad de hacer ninguna su­

tura; si el pus tiene olor a coll,se hace anestesia ge-
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procede a realizar la apendieectanía.-Eata pequeña 

intervención no es en absoluto ahocicante,no apareja 

ningún peligro y proporciona datoa exactos*» 

2*)Leucocitoais*-El hallazgo de un námero muy ele­

vado de leucocitos en la sangre circulante,también 

contribuye para sostener el diagnostico*-Ls compro­

bación de un nxímero normal de Glóbulos blancos o 

un aumento muy discreto, harán que se plantee la du­

da* -Es corriente encontrar cifras de 30*000 o de 

40*000 leucocitos y más,y en algunos casos hasta 

60*000¡siendo las cigras menores de 20*000 absolu­

tamente excepcionales.-Es típico además el predani- 

ndo de los polinucleares neutrofilos en la formula 

leueoci tari a ¡porcentaje de 85$-9OJ¡5í son ccmunea*- 

Estos datos tienen valores para establecer la dife­

rencia con la apendicitis aguda en la que la leuco­

citosis aunque existe,nunca arroja oifras tan altas¡ 

oorrdehtemente no sobre pasa los 20*000»-En contra 

posición con lo clasicamente aceptado,Horine asegu­

ra que dicha diferenciación no puede establecerse 

ya que ambas afecciones provocan un aumento de los 

glóbulos blancos,sin seguir una regla que pueda fi- 

garse de ante mano*-

3a) Hiparílbrinosla* -Se constata aca cano en todas 

la afecciones neumococoleas¡para Houhier tiene mu­

cho más valor que la leucositoa neutrofila*» 

4*) Hemocultivo*-Constituyendo la peritonitis a neu-
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mococos un foco de localización de un septicemia neu- 

mococcioa,debe constatarse en ella la existencia del 

neumococo en la sangre»-Asi lo sostienen muchos auto­

res y por otra parte lo comprueban¡citemos el caso de 

Arnold en donde se hallo el neumococo del tipo V en 

la sangre;se lo pudo aislar también en el líquido ce­

falorraquídeo,en el flujo vaginal, en loa esputos,y 

en el líquido pleural,lo que evidencia la septicemia 

neumocoocica que padecía el enfermo*- 

En la practica se tropieza con el gran inconveniente 

que representa la espera de 24 horas para decidir una 

conducta terapéutica que indudablemente debe ser mu­

cho más rápida*-

5°) Estudio del flujo vaginal*-En las niñas afectadas 

de vulvovaginitis,el hallazgo del diplococo en la se­

creción purulenta es frecuente y este hecho tiene sin 

duda algún valorgno asi en las adultas en donde el 

germen es un husped casi constante,casi siempre sin 

acción patogena*-

6a) Erotis faríngeo!- Ya hemos dicho que Cole afirma 

que el SOjí de los niños que padecen la enfermedad son 

poseedores del germen en sus fauces,se exteriorice o 

no su presencia .clínicamente,-Siguiendo este criterio, 

su búsqueda en el exudado faríngeo se justificarla*- 

7°) Estudio del I>*C*R*-Constituye un medio diagnosti­

co excepcional*«£a comprobación de la presencia del 

germen en el L.C*R*,realizada por Arnold nos parece 

una rareza solo mancionable.-
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial más difícil y que ae plan­

tea la «ran mayoría de laa veces,es oon la apendicltia 

agudasexiaten muchos caracteres diferenciales que es­

tando presente resolverán la cuestionsel dolor genera­

lizado desde el comienzo,la temperatura más elevada, 

loe mismo que la leucocitosis,son patrimonio de laa 

peritonitis primitivas{también ayudaran la presencia 

de diarreas,aunque suelen existir en las apendicltia 

pelvianasjla fascies febril y vultuosa en cambio de 

la peritoneal de loas apendiculares;los síntomas fí­

sicos abdominales más atenuados,menor contracture mus­

cular,menor inmovilidad respiratoria.-En general .ma­

yor gravedad general y menor gravedad local.-La prue­

ba terapéutica con sulfamida o penicilina es engañosa 

y peligrosa.-Una apendicitis aguda puede mejorar apa­

rentemente en un principio y desfigurarse el cuadro 

lo cual conduce a un tratamiento expectante perjudicial; 

también puede ocurrir que una peritonitis neumococci- 

ca no mejore evidentemente en las primeras horas,ter­

mino prudencial de espera.-Apesar de todo el diagnos­

tico es en la practise muy dificil;Ombradanne ha lle­

gado a decir:*nadie esta autorizado a sentar el diag­

nostico de peritonitis neumococcica^una peritonitis 

purulenta difusa deba ser operada de inmediato,luego 

se discutirá la naturaleza del microbio*.-Budaosek 

dicet*es imposible de distinguir antes de la opera­

ción la peritonitis neumococcica de la apendicitis 

flegmonoaa aguda o perforada*.-El problema es más sen-
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tillo cuando el enfermo se presenta con varios días♦ ♦ 
de evolución lias peritonitis a neumococos que han pa» 

sacio los primero días no presentan los caracteres de 

extrema gravedad que tendrá un apendicular no trata­

do ;puede además en estas condiciones hallarse un plas­

tron en fosa iliaca derecha que jamas se ve en las pe­

ritonitis primitivas»-

Ante la duda,intervenir;debe ser siempre la conducta 

que guie el tratamiento»-

Bnunciamos a continuación otros diagnósticos diferen­

ciales que se plantean a menudo:

NeumoníasTienen en común la hiperterala,la fásoles 

fedril,la polipnea,el herpes labial,el dolor abdominal 

cuando esta presente la puntada del oostado;un buen 

examen físico del apatato respiratorio aclarara todas 

las dudas»-

Fiebre Tifoidea: Antes de que el laboratorio nos 

informe sobre una reacción de Vidal o un hemocultivo 

positivo,nos inclinaremos a pensar en la enfermedad 

infecciosa,al hallar un bazo palpable,la roseola ti­

fie a, el sensorio afectado,el ascenso gradual de la 

temperatura»-

Peritonitis Eatreptococcica.Gonococcica. o a Ba­

cilos de Friedlander: Solo el hallazgo del germen oau- 

sal podrán afirmar categóricamente la etiología de la 

peritonitis»-Pueden ser de valor el antecedente de una 

erisipela o de una escarlatina para orientarse hacia 

el eatreptoeoco»- 

gnteroeolitis: La fiebre,las diarreas,los vómitos,ha-



-38-

ran pensar en un proceso intestinal inflamatorio*- 

El exanen del abdomen,cuando es suficientemente de­

mostrativo, resolverá las dudas.-Hay publicados mu­

chos casos en que se cometió este error diagnosti­

co; altamos el de Matheson y el de GLazier*-

Peritonitis T.B.C¡ Las formas agudas de peritoni­

tis baoilosa pueden confundirse con una peritonitis 

a neumococo ;los antecedentes familiares y personales, 

las pruebas tuberculinicas,prestan valiosa ayuda. -

Purpura de Henoch: La circunstancia de que las 

peritonitis en cuestión se presenten en ocasiones 

con elementos petequiales y sufusiones,hacen que en 

algunas oportunidades halla sido la afección que hubo 

que descartar*-

Perforación de jm divertioulo de Meckel tCaapllca- 

ción posible en la persistencia del elemento embrioló­

gico,que sino frecuente es importante diferenciar pre- 

eozmente,por las distintas terapéuticas que ambas a- 

facciones exigenjante la duda,caso en las apendicitis, 

intervenir.

Dispepsias Agudas: En las raras ocasiones en que la 

enfermedad sobreviene en un lactante,las diarreas y los 

v¿mitos haran pensar en este transtorno nutritivo tan 

frecuente a esa edad*H>as transgresiones dietéticas que 

revela el interrogatorio , la ausencia de signos físi­

cos peritoneales,servirán de ayuda para orientar el g 

diagnostico exacto.-

Linfadenitis Meaenterlcax La brusca aparición do 

dolores abdominales,vómitos y ascenso tennico que su-



ceden a una angina o faringitis pueden prestarse a 

confundir los cuadros,-Sn el caso de tratarse simple­

mente de la inflamación de los ganglios linfáticos 

mesenterieos,circunstancia frecuente en los niños a**
1

denoideos o eon hipertrofias de amígdalas^ el cuadro 

general es mucha menor gravedad,los dolores más ate­

nuados,no existe contracture muscular mareada,exis­

ten en los antecedentes episodios anteriores simile- 

resé*»

Invaginación intestinal? Forma frecuente de oclu­

sión intestinal en el lactante,puede pensarse en ella 

ante el cuadro doloroso abdominales vómitos,1a pre­

sencia de diarreas con sangre«-La ausencia de tempe­

ratura,la edad(hemos hablado de la rareza de las pe­

ritonitis primitiva en los lactantes),el tacto rec­

tal ,1a palpación del abdomen que halla la morcilla 

de invaginación,1a radioscopia del colon con enema 

opaco,aclararan la duda,-

Colicos Banal Hepático y Saturnino? Su dificil com 

probación en los niños,los caracteres topográficos 

del dolor,los antecedentes,son datos de valos,-

PRONOSTICO

La peritonitis neumococcica abandonada a sí misma ea 

una afección sumamente grave,-Bn 1926,Lipchutz y Lo- 

wemberf,que tenia una estadística de mortalidad de 

100$,dice?nlas peritonitis neumocoeeicaa son las ca­

tástrofe abdominales más temibles de la infancia",- 

£1 pronostico de la afección mejora lentamente con la 

aparición de nuevos recursos terapéuticos,el perfeo- 
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pionamiento de la técnica quirúrgica,de la hemosta­

sia de la anestesia,condiciones que hacen la inter­

vención manos shoekante.-Asi en 1910 jLlachdieth da 

cifras de 90% de mortalidad;en 1921 pte Cartney y 

Fraser la disminuye a 65%;y en 1932,Ciminata habla 

de 60% de casos fatales»-Pero el cambio notable se 

produce luego del advenimiento de los antibióticos; 

la asociación de sulfamidas y penicilina ha hecho 

de este tan temible mal de otrora una enfermedad per­

fectamente curable.En 1947 Yaniccelli presenta los si- 

'guientes datos:sobre un total de 12 casos tratados,só­

lo uno fallece,el único en el que no se usó penicilina 

sino solamente sulfamida»-Queda así desterrada la frase de 

Josa:w0ontra la peritonitis a neumococos no poseemos 

ninguna medicación da eficacia segura y pronta*(1936).

TRATAMIENTO

Histórico.-Pocas afecciones han motivado tantas dis­

cusiones acerca del tratamiento que mejores resulta­

dos ofrece,como las qde ha originado la peritonitis a 

neumococos{multiples publicaciones se refieren espe­

cialmente a la conveniencia de tal o cual condúcata, en 

los primeros dia$:> de la enfermedad ya que nadie discu­

te la necesidad de la terapéutica quirugica cuando el 

absceso ya se ha formado»-Existen,desde el conocimien­

to de la enfermedad dos corrientes distintas:1a inter­

vencionista y la abstencionista»-Ya veremos que actual­

mente dicha división de ideas ha dejado de tener lugar 

de ser, y gracias a los recursos terapéuticos modernos: 

sulfanida y penicilina»-
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Loa partidarios del tratamiento médico fundan su ac­

titud en laa siguientes razonesr

1«) La inexistencia de un foco causal intrabdcmlnal j 

considera este el motivo fundamental que hace que no 

se justifique una intervención que carece de todo ob­

jeto, y establece la diferencia eon laa peritonitis 

apandicularea en laa que sin la extirpación del Orga­

no enfermo no se consigue la curación.- 

2*) £n laa primeras 72 horas no hay todavía pus den­

tro del abdomen.-No existiendo entonces nada para dre­

nar la laparotomía ea inútil.-

3*) La peritonitis neumococcica es un foco más dentro 

de un septicemia neumococcica;en estas condiciones,to­

da intervención agrava el proceso infeccioso;al cuadro 

septisemico se unen la anestesia(que disminuye Xas de­

fensas para el neumococo) ,1a hemorragia,el traumatismo 

tiseeral operatorio,edt.

4*) Busco asegura que la aereación del neumococo reali­

zada durante la laparotomía,exalta au virulencia.- 

5*) Ven justificada su conducta abstencionista,por las 

altas cifras de mortalidad que arroja la intervención 

precoz»-Budde encuentra 90% de mortalidad operando de 

inmediato,y solo 33%con la intervención retardadajo- 

perando más tardíamente aun solo 6.7%,-

II temor de la terapéutica quirúrgica precoz llega al 

extremo de hacer decir algunos,partidarios de esta 

doctrinales monos peligroso dejar enfriar una apen­

dicitis aguda, que operar precozmente una peritonitis
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A neumococos*. -

Pero la conducta quirúrgica cuenta coa muchos adep- 

tés.-Hudacsek dice* Ubi pus,lbi evacúa*.encontrando 

muy peligrosa la abstención.-Loa Intervencionistas 

aducen las razones que siguen:

1*) Siendo la peritonitis neumococclca una afección 

de tan difícil diagnostico,con el temperament* abs­

tencionista se corre el peligro de dejar evolucionar 

una peritonitis secundaria,con las consecuencias ima­

ginables. -Utilizan la laparotomía, a la vez que cano 

medio curativo,cano un modo seguro de afirmar positi­

vamente el diagnostico.-

2*) Loutach arguye en contra de los abstencionistas 

que ai bien en algunos oaasionea el cirujano no en­

cuentra pus en el abdomen,muchas veces este ya se ha 

formado,y cuando no lo hay se forma poco después y el 

drenaje abdaninal oportunamente colocado elimina los 

productos tóxicos a medida que se van formando. - 

3°) Creen que los enfermos que fallecen luego de la 

operación.hubieran seguido la misma evolución sin ella, 

pues se trata de las formas hlperagudas que matan con 

eualquier terapéutica.-

La estadística de Ladd parece dar razón a esta corrien­

te ihasta el año 1929 opera a todos sus enfermos precoz­

mente y obtiene una mortalidad de 65%;desde entonces 

hasta 1936,no loa interviene y la mortalidad asciende 

a 73%¡actualmente utiliza su medio diagnostico-terapéu­

tico enunciado en el capitulo de diagnostico positivo,
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■asoc land ole además la medie adán salfamidica;obtie-. 

ne aal una mortalidad de 17$»-

Tnmunotranafusion lnesnec ifl ce :Met odo preconizado peor 

Crocker,Velentint y Brody,ha sido empleado porm Ar­

nold en 1940 en un caso grave de peritonitis a neu­

mococo que no mejoraba oon suero antlneumococclco ni 

can el empleo del 2rontylin;se ensaya entonces esta te­

rapéutica, consiguiéndose la curación de la enfsimad­

la inmunotransfusión Inespecifica se practica en la 

siguiente forma:ae prepara un dador inyectándole,por 

▼la endovenosa,50 millonea de baollos tíficos muertos; 

si al cabo de una hora no se ha producido ninguna reac­

ción se .inyectan 25 millones más;a las 6 horas se ob­

tiene ccmunmente con ligeras variaciones individuales, 

la reacción maxima;esta se caracteriza por{temperatu­

ra alta(40*-40»5*)y leucocitosis de 30»000;es este 

el momento indinado para efectuar la extracción de la 

sangre que se destinará al enfermo; se obtienen 300 

c»c»,las que se transfunden de inmediato.-Se procede 

en esta forma en los dos días siguientes»- 

Sobre sus resultados,solo hemos encontrado en la biblio­

grafía la documentación que presenta Arnold,a la cual 

aludimos ya»- 

Suero antlneumococclco: Antes del conocimiento de las 

sulfamidas era esta la única medicación especifica u- 

tilizada para luchar contra la neumococcemla»*£a usa 

de preferencia el suero especifico para el tipo cau­

sal dele enfermedad,-Previamente a la Inyección se to-
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man laa precauciones antianafiladticas comunes a todas
* 

laa aeroterapias.-Se utiliza generalmente la via intra­

muscular,pero an los caspa grave ae comkLna con la vía 

endovenosa.J»as dosis empleadas varían con la edad y con 

la gravedad de la afección.-Se comienza con 50.000- 

100.000 unidadew y ae prosigue inyectando la misma can­

tidad cad al2 horas.- El tratamiento debe continuarse 

hasta el descenso de la temperature.-Por lo general 

se interrumpe entre los 2 y los 4 diaajlas dosis to­

tales oscilan entre 200.000 y 900.000 unidades. - 

SI suero agtineumococcieo fud muy empleado con resul­

tados variables.-Cole refiere 7 casos adi tratados,ob­

teniéndose la curación de 2 de ellos.-Bouhier relata 

el caso de una adulta curada con suero antineumoco- 

ecico III y colpo tomia.-En la observación de Glazier 

se uso suero antineumocoecico I y a los 16 dias de 

la iniciación el enfermo fuá dado de alta curado.- 

Tratamiento Actual:En nuestros dias el hecho de contar 

con tan valiosos tecursos terapéuticos como son la 

sulfamida y la penicilina,que tanta efecacia han de­

mostrado en la lucha contra el neumococo,ha hecho que 

se pierda el temor de operar una peritonitis neumoco­

ccica en sus primero estadios o septiceníoos.-Por otra 

parte el progreso de la técnica quirúrgica y de la anes­

tesia,como asi también el empleo de la plasmoterapia y 

demás medicación antishock,contribuyen a deaminuir no­

tablemente los riesgos de la intarvención.- 

Por lo tanto actuamen$e,ante un enfermo en que ae sos­

peche la posibilidad de que padezca una peritonitis a
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rá operar de Inmedí ato.-La lap aro temía servirá para 

ratificar o rectificar el diagnostico,no habrá em­

peorado el estado gp neral del enfermo y ademas bars 

posible ls realización de la medicación local oon los 

antibióticos,-Si el enfermo nosllegara en estado ge­

neral muy grave, se lo prepara convenientemente com­

batiendo el shock antes de la intervención.- 

íaro cuando el diagnostico puede asegurarse con abso­

luta firmeza,la laparotomía es innecesaria.-Se reali­

zará el tratamiento módico con los antibióticos y de­

más medicación sintomáticas,en las formas que se deta 

lia:

Suifamidoteraóia: La droga que so utiliza piafaren 

tómente eh eh Sulfatlazol paenos toxica que la sulfa- 

diazlna usada en el comienza,la que también se mues­

tra más eficaz,-Cuando loa vómitos impidan la admi ni s 

tación por booa,ae recurrirá a la vía intramuscular o 

a la endovenosa;de lo contrario es afleas y suficien­

te por via oral,-Se dan 20 cgn. por Kilo de peso y 

por día en dosis fraccionadas en 6 tomas cada 4 horas 

Conseguida la apirexia ae ddsmininuye progresivamen­

te la cantidad para suprimir infinitivamente la medi­

cación 3-4 días despues,-

Penicillnoterapia:Constituye.junto con la sulfami­

da la medicación de fondo que nunca dejará de emplear 

se,-Se puede inioiar el tratamiento inyectando la 

primera dosis endovenosa(50.000-104000 unidades)) se 

continuará con la administración de dMimenoa de
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50*000 unidades cada 3 hora» por vía intramuscular, 

ea loa primero» días;laa doaia que varían oon la edad 

del enfermo y eon la gravedad de la afección,no de­

ben disminuirán hasta conseguida la apirexia}reden 

entonces se comenzará a disminuirlas reduciendo la 

cantidad de unidades y especiando las inyecciones,- 

Solo se la suspende difinitivamente cuando la mejo­

ría es notable y se ha mantenido la apirexia duran­

te varios diaa*-

Plasmoterapla: La posibilidad del empleo del plas­

ma sanguíneo reporta incalculables beneficiosjlos vó­

mitos,laa diarreas no solo privan el organismo de a- 

gua y de salea,sino también de proteínas y demás ele­

mentos indispensables para el normal mantenimiento 

del equilibrio humoral*-Todos estos elementos son su­

ministrados mediante la transfusión de plasma*-En los 

nifios ae utilizan dosis que oscilan alrededor de los 10 

gramos por kilo de peso,diariamente;en los casos muy 

graves se puede repetir esa cantidad cada 12 horas*- 

En loa adultos no se transfundirán menos de 250c*c* 

por di a*—

Aspiración intestinal: Cuando ae instala la pará­

lisis intestinal deberá colocarse la sonda de Muller- 

Abbott,con la que ae obtiene la aspiración intestinal 

contante,-El médico debe anticiparse a la instalación 

completa del cuadro de ileus«efectuando el aifonaje a 

loa primeros aintcmaa anunciadores,-

Hidratación y recloruración,- El balance salino y 

acuoso,que los v ¿mitos ,laa diarreas y la profunda
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Intoxicación tanto han perturbado,se restauraré me­

diante la administración de sueros fisiológico,suero 

glucosado isótonico y suero Ringer,por vía parentenal 

que se inyectara mientras persintan los vómitos y al 

enfermos no puede hidratarse por vía oral,-La pérdida 

de cloruros se compensa inyectando 20c.e, de cloruro 

de sodio al 20% por vía endovenosa,cada 18 horas;con 

ello,se favorece también el peristaltismo intestinal, 

tantas veces comprometido, -

Tratamiento c emplomen tari o * - La medicación preven­

tiva del ileus «mediante la inyección de i a una ampo­

lla de Pros ti gn in eada 4-6 horas según la edad,repor­

ta muchos beneficios,-

La vitamina 0,1a vitamina Bl,el extracto hepático,el 

extracto de cápsula suprarrenal,colaboran en la lucha 

antttóxica y antiinfecciosa,-

En los casos que«pasados los periodos agudos y suba­

gudos,se asista a la formación del absceso,intraperi­

toneal,estará indioada la terapéutica quirúrgica,la 

que ae reducirá al drenaje de la colección purulenta,- 

El tratamiento médico asi dirijido,termina con la cura­

ción completa y precoz del enfermo en el mayor número 

de los casos,-Si la mejoría no se presentare be reali­

zarse la laparotomia;esta permitirá la medicación lo­

cal son loa antibióticos y disminurá la intoxicación 

general si drenar el pus acumulado en el abdomen,- 

En última instancia,al rectificar un diagnostico per­

mitirá la realización del tratamiento adecuado,- 

So operará,de preferencia cem anestesia local,aunque



48

en los niños mayores de 5 años,que no estén ahocicados, 

se puede usar con ventajas la anestesia raquídea;de 

no ser posible se emplearé sin temor la anestesia ge­

neral atarea»-Si una vez abierto el abdomen se consta­

ta que se está en presencia de una peritonitis a neu­

mococos ,se precede a aspirar el pus,si se encuentra en 

can tided,y se cierra la herida por planos,de jando

un drenaje en cigarrillo;luego de haber dejado en la 

cavidad abdominal 1-3 gramos de sulfamida líquida y 

200*000 a 1.000.000 de unidades de penicillna;se colo­

ca una sonda de Nal a ton de calibre mediano en la heri­

da operatoria,la que utilizaremos para realizar la me­

dicación loeah en hh post-operatotio.-

POSTOPERATORIO .-Será el mismo,haya sido realizada 

la intervención de urgencia,en caso de duda diagnosti­

ca^ luego del fracaso del tratamiento medico.-Se con­

cretará a la practica de las medidas detalladas anterior­

mente ,pero añadí endo a ellas la introducción intraperi­

toneal de sulfamidas y de penicilina;a través de la 

sonda colocada ad-hoc se inyectan diariamente 10-40oo, 

de la solución al 5% de sulfamida,y 50.000 a 200.000 

unidades de penicilina 1 a 3 veces diarias,dosis que 

varían con la gravedad de la afección de la enferma,- 

Se suspenderá en forma progresiva,lo mismo que la medi­

cación general.-

I.-Con  diagnostico clínico seguro {Tratamiento módi­

co(sulfamldas,penicilina y plasma)•-

II.-Ante  la más pequeña duda diagnósticatinterven- 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO ACTUAL



elán de urgencia,más tratamiento médico,realizado en 

la misma forma. -

III,-En loa casos en que mediante el trataniento 

médico ae llague a la formación del absceso intraperi­

toneal limitado,del periodo crónico,ae realizará el 

drenaje del mismo.-
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CASUISTICA

Presentemos a continuación los casos observados en 

el Hospital de Niños de La Plata que suman en total 

8 y en el último de los cuales tuvimos oportunidad 

de actuar personalmente.»
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CASO N° I

Historia H® 373»- B.A. Edad:3 años -

Nacionalidad: argentina - sexo: femenino.- 

Techa de Entrada: 6 de Setiembre de 1938.» 

Su enfermeAJccmienza 6 diaa antes de su internación,se 

caracteriza por la existencia de dolor abdominal difu­

so, vómitos y temperatura.-Se la somete a un tratamien­

to sintomático; a loa 4 dias presenta síntomas pulmo­

nares; tos, expectoración y dianea.-Es internada en la 

sala de clínica médica donde se le hace diagnostico de 

neumonía y peritonitis a neumococo.-Presenta además de 

su cuadro neumónico,un abdomen globuloso,distendido y 

doloroso.-Leucocitosis 27.000;neutrofilia 93%.-3 días 

después aparecen diarreas, 5 o 6 deposiciones diarias, 

fétidas, sanguinolentas.-Se aplica criterio abstencio- 

nista.-El dia 19 de Setiembre existen signod de derra­

me pleural,se punza y se obtiene pus verdoso,donde el 

examen bacteriólogico demostró la existencia de neumo­

cocos. -La enferma evoluciona con periodos de mejoría en 

los,que la temperatura desciende y el estado general 

es satisfactorio;y otros de franco rec rudas cien to del 

proceso,con fiebre en agujas ,enflaquecimiento,anorexia, 

etc.-A losmtres meses del comienzo se interviene por 

primera vez;bajo anestesia local se precede a drenar 

una enorme colección purulenta abdominal,de donde se 

extrae abundante pus verde cremoso,donde también se 

individualiza el neumococo.-Posteriormente fuá rein­

tervenida en 4 oportunidades(drenándosele nuevos abs­

ceso del abdomen.-La niña falleció a los 8 meses de en­

fermedad con fístula billar y estereorácea.-
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CASO N°II

Historia N* 735»- E.R. - Edad: 7 años.- 

Nacionalidad; argentina - aero:femenino»- 

Ingresa al Hospital de HiSos en la noche del día 21 

de febrero de 1934 a laa 81 horas«-Su enfermedad se 

habla inioiado en la mañana del día de su ingreso 

bruscamente,luego de levantarse»-Acusa fuertes dolores 

abdominales difusos,cefaleas y temperatura alta.-El 

dolor persiste todo el día aunque en la últimas horas 

ae hace más Intenso en la fosa Iliaca derecha.-El 

cuadro se ac empeña de v ¿mi toa alimenticios que se se 

repitieron 2 veces,constipación y gran decaimiento.- 

El enviada al Hospital con diagnostico de apendicitis 

aguda.-La guardia eonstatasenfexma gravementeenferma 

febril,temperatura axilar 38*3,rectal 39°9,taquicar- 

día 120 pulsaciones por minuto.-;abdomen ligeramente 

distendido,con timpanismo periumbilical,sin oontrac- 

tura muscularity exquisitamente doloroso en toda la su­

perficie.-Se interviene de urgencia;anestesia general 

etarea¡incisión de MaBurney;al abrie el peritoneo se 

obtiene líquido seropurulento,inodoro»-El ciego y su 

•pendice tienen el aspecto normal¡intestino delgado 

despulido,congestionadotdilatado,recubierto por esca­

sos exudados fibrinosos.-Se hace apendicectonia tiplea 

y se cierra por planos sin dejar drenaje.- 

postoperatorio:3e hace medicación sinternatica,paro a 

pesar de ella la enferma ae agrava día a día y falle- 

de el 26 de febrero»-
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CASO N° III

Historia N* 2904.» S.M. Edad; 3^ años.-

Nacionalidad: argentina - aexol ¿femenino.»

Fecha da Ingresos 26 de Enero de 1938.»

ANTECEDENTES PERSONALES:padeoió de brenconsúmenla 

1£ mes antes de su internación.»

ENFERMEDAD ACTUAL s Comenzó tres di«a antes de la fecha 

de su ingreso con dolor abdominal intenso y generali­

zado desde su iniciación acompañados de vómitos ali­

menticios.-La niña continua los dos días siguientes 

con dolor abdominal con los mismos caracteres pero sin 

vánitos y con evacuación intestinal normal.»Al tercer 

día aparecen temperatura alta y deposiciones fótidas 

abundantes y frecuentes.»

ESTADO ACTUALKstado general grave;tempetarura axilar 

37*8,rectal 38*8; fascies tóxicas¡nauseas y vómitos 

biliosos;taquicardia 110 pulsaciones por minuto.» 

Rresenta matitez en base pulmón derecho y rales di£e» 

minados.-El abdomen se muestra distendido.marcadamente 

meteorizado,con contractura muscular generalizada y ex­

quisitamente doloroso a la palpación superficial.- 

Se hace diagnostico de peritonitis a neumococo y se 

mantiene una conducta expectante,tratando a la enferma 

con sueros glucosado y fisiológico subcutáneos,suero 

clorurado hipertónico endovenoso y hipofisina.eAl día 

siguiente la enferma continua grava.persisten las día» 

rreas y la temperatura.-El día 28 presenta vómitos po- 

rraceos,pulso filiforme,hipotenso.Fallece a lea 20 ha.»



54-

CASO N° IV

Historia N# 3529.- E.V. -Edad; 4^ años.- 

Nacionalidad; argentina - sexotfemenino.- 

Fecha de Ingreso* 14 de Diciembre de 1938,- 

ENFERMEDAD ACTUAL: Enfermo hace 6 dias¡comienza con 

dolorea abdominales difusos,v¿mitos continuos que per­

sistieron 3 dias¡diarrea intensa,6-8deposiciones dia­

rias con pujos y dolorea,sin sangre,-Inapetencia,fie­

bre de 39° a 40?tos y fatiga,herpes labial.-

ESTADO ACTUAL {Deficiencia ponderal,inquietud,lengua se­

ca con la punta roja;por momentos aleteo nasal,-Polip- 

nea,50 respiraciones por minutos,taquicardia 12® pul­

saciones por minuto,pirexia 38 *5.-R?quitismo torá­

cico,tos discreta pero frecuente¡al toser se queja 

pero no puede precisar la zona dolorosa¡algunos ace- 

cesos de tos son en quintas.-Hipofonesis en ambas ba­

ses; no se ausculta tubaria.-Abdomen;paredes tensa,do­

loroso a la presión¡deposiciones líquidas,frecuentes, 

en pure de arvejas.-

TratamientoíAntigeno neumococo y medicación sintomá­

tica. —

Se practica hemocultivo con resultado negativo.-Leu- 

eocitosisí40.400(neutrofilia de 83%).-

A la semana de su ingreso la temperatura era normal y 

el estado general se habla recuperado.-Continuaba con 

dolores abdominales pero no tennis vómitos ni diarre as.- 

El dia 30 de Enero se aprecia la formación de un absce­

so intreperitoneal en hipogastrio y fosas iliacas¡pa­

red abdominal con red venosa tipo bata,matitez en media 
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luna con loa cuernos que llegan a los flancos.-Se 

resuelve esperar la mayor circunscripción de la colec­

ción purulenta.-Pero ella evoluciona hacia la reabsor­

ción y el día 3^ de Enero la niña es dada de alta cu­

rada sin habérsele practicado ninguna intervención 

quirúrgica.»

CASO N° V

Historia N* 6603.- N.L. Edad: 8 aSos.- 

Nactonalidad: argentina-sexo: masculino.- 

Pecha de Ingreso: 27 de Hayo de 1943.-

ANTECE DENTES PERSONALES iPade ce de nefrosis desde hace

5 meses.-

ENFERMEDAD ACTUAL :Comienza el mismo día de su ingreso 

eon dolor de carácter punzante en fosa iliaca derecha 

con leve estado nauseosa, sin vómitos.- 

ESTADO ACTUALEnfermo con edema generalizados,blancos, 

indoloros del clasico tipo renal.-Presión arterial 

maxima 11.6minima 8;pulso regular 120 pulsaciones por 

minuto,igual,de buena tensión;temperatura axilar 37*8* 
rectal 38*.-Torax>matitez en ambas bases con ausencia 

de murmullo vesicular y soplo esp4r.atorio.-Skodismo 

por arriba raros rales bronquiales.-Abdomen{Distendi­

do en vientre de batracio con featitez en semi luna que 

se desplaza con los cambios de posiclónjcon onda líqui­

da positiva{no se puede palpar hígado ni bazpjsa per­

cute dentrd de limites normales ¡dolor muy marcado en 

fosa iliaca derecha,no hay contractura refleja pero si 

defends voluntaria.-El enfermo tiene los miembros in-
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feriores flexionados para «vitar el dolor que exacer­

ba con los cambios de posición.-Oliguria:270 c.c. de 

orina»-

Se decide mantener una actitud expectante.-Tratamiento: 

hielo en abdornen.-

Á laa 23 horas no hay modificación en el cuadro gene- 

ral.-Se decide efectuar una punción abdominal;se ex­

traen 50 c.c* de liquido citrino que sedimenta en una 

capa aspesa,verdosa de pus franco»-Ante este dato se 

decide la intervención a pesar del estado grave del 

niño»-

Protocolo Operatorio: Anestesia raquidea(0»05 grs.de 

novocaína entre segunda y tercera lumbares)incisión de 

Mo Burney»-Abierto el peritoneo dale abundante liquido 

aseitico de aspecto turbio»-Se realiza exploración del 

c le go, apendi ce ,ep i plan, colon, intestino delgado,sin en­

contrar ninguna lesión más que la existencia de adeno- 

patias mesentarleas con aspecto de adenitis aguda.- 

Cierre de la pared sin drenaje sin efectúa ninguna o- 

tra maniobra activa»- 

fostoperatorio: Tónicos cardiacos y plasma. -

29 de Mayo: Pulso 130 por minuto;presión arterial 

Mx.ll Mn.9fc.-El estado general no ha empeorado;se ha­

cen 130 ce»de plasma»-

30 de Mayo: Enfermo con subdelirio,agitado, lnquie- 

to¡pulso 145 por minuto ¡presión arteriaLMx»0 Mn» 6 ¡se 

repite el plasma 120ce»¡tonico cardiaco y veritol»-

E1 niño sigue con mal estado general,Inquietud,y a pe­

sar de la medicación hipertensiva,tónicos cardiacos y

grs.de
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plasma qua se repite fallece el 31 de Mayo a las 7 ha* 

NüTOPSIA

Abdomen:1a cavidad se halla ocupada por líquido a ten­

sión de color citrino,turbio;el peritoneo esta rojo, 

congestivo y presenta placas fibrinosas blanco amari­

llentas, con mayor intensidad en eh ángulo espíenleo 

y en la región ileocecal*-No hay solución de continui­

dad en las visceras abdominales y el proceso inflama­

torio ea bastante poco intenso.-La cantidad de líqui­

do en contrado en la cavidad abdominal es de 2000c*c** 

Resumen de laa demás lesiones;

Corazón:Kndocarditis crónica,miocardosis turbia y dila­

tación derecha con hipertrofia izquierda.-Hdropericar» 

diaí-

Pulmones;pleuritis,atelectasia y congestion*-Hidropleu- 

ras*-

HigadoCongestion y hepatosis turbias*- 

BazOiperiesplenitis crónica,congestion y esclerosis.- 

Riñones:nefrosis lipoidicas*-

Suprerenales¡normales.-

Vías urinariaíy genitales¡nórmales.»

Vesicula Biliar: normal.-

CASO N° VI

Hitoria N* 6679.-E.R.-Edad¡ 4 años.-

Nacionalidad; argentina*-sexo: feme ni n o. - 

fecha de Ingreso: 24 de Julio de 1943.-

ANTECEDENTSS PERSONALES: Es importante consignar que des­

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

iliaca derecha con irradiación al miembro del mismo la-
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dO.-

EMFEPMicnAP ACTUAÍf: ®anienza esta enfeimedad en el 

dia de ayer,con dolores ebdomínales generalizados pe­

ro de mayores intensidad en fosa iliaca derecha¡a las 

3 horas del canienzo,vómitos alimenticios¡constipada 

desde la inleiación del proceso.-Es enviada al Hos­

pital con diagnostico de apendicitis aguda.- 

ESTADO ACTUAL ¡Enferma en mal estado general,fásoles fe­

bril, hipertermia»temperatura axilar 39*&$rectal40*5 

Taquicardia 140 pulsaciones por minuto,piel y mucosas 

secas.-Acusa violento dolor a&dcminal generalizado.- 

El abdomen se encuentra ligeramente distendido,no ex­

cursions con los movimientos respiratoriosqila palpa­

ción provoca dolor en toda su extensión pero especial­

mente en fosa iliaca derecha.-

Se interviene de urgencia con diagnostico de apen- 

dicitis aguda. -

Protocolo OpftT-c.tm-i.gfc*. Anestesia general etereajinci- 

slón y técnica de Me Burney.-Antes de abrir la sero­

sa se nota un proceso inflamatorio agudo del perito­

neo parietal.-Alt.abrirlo sale discreta cantida de li­

quido puriforme amarillo rojizo,inodoro.-La porción 

terminal del Ileon,ciego y apéndice se hallan sumamen­

te congestivo^con un puntillado hemorragico.-El apén­

dice no muestra mayores lesiones fuera de las desta­

cadas. -Apendiceptemía típica ;se explora el íleon,el 

fondo de saco de Douglas,sin encontrar más lesiones.-

Se extrae liquido para examen bacteriológico.-Se colo-
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pan 4 gramos de sulfamida en polvo y se cierra por 

planos sin dejar drenaje*-

En el exudado peritoneal se individualizaron abundan­

tes neumococos.-

fsatapAr-trrir* indican suero clorurado hipertóni­

co endovenoso 10 ce*,suero glucosado y fisiológico 

subcutáneos,extracto hepático,necroton,y sulfatiazol 

0,50 grs.cada 4 horas*-

a las 36 horas de operada la enferma se halla afebril, 

ingiere líquidos y no acusa dolor alguno. -

Al cumplirse la semana de internación es dada de al­

ta curada»-

CASO N° VII

Historia H° 6875.-N.Gi Edad» 7¿ afios.-

Nacionalidad: argentina.- sexo femenino.-

Fecha de Ingreso»23 de Octubre de 1943.-

ENFEJMEDAD ACTUAL: Comienza hoy a la mañana con dolores 

ped.umblllcales,que luego se generalizan*- A las 3 ha, 

del comienzo tienenvAnitos alimenticios.-Los dolores 

han ido en aumento sin bambiar los caracteres topo­

gráficos del comienzo.-Vista por la Asistencia Publi­

ca la envía con diagnostico de apendicits aguda.-Esta 

cosntipada desde ayer.-

ESTÁDO ACTUAL:Fascíes ligeramente terrea¿lengua sabu 

rral,garganta libre{regular estado de nutrición.-Acti­

tud de defensa del abdomen{temperatura axilar 38°8, 

rectal40*4.-Aparato respiratorioinomnalidad clínica y ra- 

dlografica.-Taquloardia:pulso regular,igual,débil,128
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pulaaciones por minuto.»

Abdomen:existe ligera resistencia sobre fosa iliaca 

derecha.-En dicho sitio dolor exquisito demostrado 

por las maniobras de líe Burney y de Lanz. -También due­

le la fosa iliaca izquierda aunque en menor grado. - 

El signo de Blumberg francamente positivo.- 

Se mantiene en observación durante 4 horas.-En ese 

lapso no ha tenido vánttos ni deposiciones;pero el do­

lor se mantiene con la misma intensidad.-Se decide una 

laparotomía exploradora.-

ProtocoloOperatotio; Anestesia general e tere a.-incisión 

de Me. Busney.-Abierto el peritoneo sale escasa canti­

dad de liquido citrino.-Apéndice ligeramente congesti­

vo con piqueteado hemorragico,lo mismo que el ciego y 

parte del colon ascendente.-Se extirpa el apéndice.- 

Se exploran 80 cm.de intestino delgado que se presen­

ta distendido con enrojecimiento inflamatorio que caa- 

bia su aspecto normal.-No hay ganglios de mesenterlo 

ni otras particularidades en la cavidad pélvica ni en 

la cicatriz umbilical,salvo el evidente estado infla­

matorio de las visceras.-Se hace cierre por planos,si?; 

dejar drenaje .- 

Postoperatorias» indica sdlfatiazol0.50.grs. cada 3 

horas,suero fisiológico 500 co.y suero glucosado 500 

cc.-La enferma pasa la noche tranquila,el pulso se 

mantiene regular igual 140 de frecuencia,pero de ten­

sion disminuida; .se indica coraminad ampolla)y acei­

te alcanforado(8 c.c.)•-

cm.de
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84 de Octubre: por la mañana la enferma presenta 38*9 

da temperatura axilar,lengua aaburral 7 seca,-El esta» 

do abdominal se mantiene dentro de las características 

anatadas en el preoperatorio,aunque el dolor abdcminhl 

es algo menor.-Se observa una ligera excitación psíqui­

ca, -A las 14 horas la enferma entra en hipertermla, 

41* convulsiones tonico-clonicas,delirio intenso,pul­

so incontable y vánitos.-Se practica el tratamiento co­

rre spondi en te 1 anti térmicos,tonic os c ardiacos,transfu­

sion, a te,-Se consigue disminuir la temperatura y de­
primir el estado de intensa excitación anterior;queda la 

enferma profundamente postrada y fallece el día 25 a las

8 horas,-

CASO N° VIII

Historio Nf 10557,-4Í.L.C. - Edad: 9 años.- 

Nacionalidad; argentina - sexo:femenino,- 

jfecha de Ingreso¡84 de Diciembre de 1947,- 

ENFERM3DAD ACTUAL:Comienza hoce 21 dias con dolores di­

fusos en abdomen,diarreas(6 o 7 deposiciones diarias), 

temperatura,anorexia absoluta y vómitos alimenticios,- 

El cuadro se mantiene durante dos días, al cabo de los 

cuales sonsulta a la Asistencia Pública que hace diag­

nostico de gastro enteritis aguda y la medica con sulfa- 

succidina,-Como no mejora es traída a este Hospital en 

cuyo consultorio externo se le indica una bebida anti- 

diarreica,-A partir de entonces mejora hasta curar casi 

completamente¡pero en el dia de ayer vuelve a sentir in 

tensos dolores abdominales, difusos,de mayor intensidad 
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que los sufridos en el episodio anterior;a poco de 4 

comenzado se hacen más intensos en el hemiabdcmen izq- 

quierdojel cuadro se acempaña de nauseas sin vómitos.- 

ESTADO ACTUAL: A las 15 horas:enferma febril,temperatu­

ra axilar 38*2,rectal 39*2;mal estado general;fáseles: 

ojos hundidos,tinte terroso¡mucosas secas y lengua aa- 

burral¡disnea febril¡pulso regular,igual,tenso,frecuen­

cia 140.Estado nauseoso.Acusa fuertes dolores espontáneos 

en hemiabdcmen izquierdo.-Abdomen plano,simétrico¡con- 

tractura generalizada, más manifiesta en hemiabdcmen 

izquierdo.-La palpación superficial despierta dolor ex­

quisito en toda la superficie abdominal pero más mar­

cada en hipocondrio y flanco izquierdo.-Ombligo do­

loroso.-Constipación.-Aparato respiratorio normal,clí­

nica y radiografiéamente.-Recuento globular:19.000 

glóbulos blanco.-Se indica hidrataoión,bolsa de hielo 

en abdomen y dieta.-Se mantiene en observación.- 

A las 19 horas:temperatura axilar 33 *6,rectalS9*6 ab­

domen: continua contracttLrado y doloroso.-Hiperestesia 

generalizada y muy marcada en el cmbligo¡es imposible 

palpe hígado y bazo por la enorme contractura.-Se de­

cide efectuar la paratemia exploradora.- 

Protocolo Operatorio: Se hace incisión mediana supra- 

umbilical.-Abierto el peritoneo parietal que esta con­

gestivo sale pus sin olor particular,liquido,blanque- 

cino.-Se prolonga la incisión hasta hacerla infraum- 

blllcal.-Se explora el delgado desde la primera ansa 

fija hasta el ángulo ileocecal¡aparece congestivo,en
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partes dilatado,con discretos apositos de fibrina, 

sin otras particularidades»-Se investiga ciego,colon, 

los cuales,salvo la rubloundez no presenta otra carao- 

teristica;lo mismo los anexos de ambos lados,estomago, 

bazO,e hígado en ambas caras,-De todos los repliégaos 

perltontales mesentericos viene pus con los caracte­

res anotados,-Cierre de la pared dejando 4 grs.deSolu- 

dagenan y un drenaje al Douglas,-

Postoperatorio; Se medica con penicilina 100,000 uni­

dades endovenosas y 50,000 unidades intramusculares ca­

da 4 horas;sulfatlazol 0,50 grs, cada 4 horas{transfu­

sion 250 cc,¡suero Binger y glucosado 500 c,c,e/a;vi- 

tamina C,extracto hepático,-

25 de Diciembre: Enferma en grave estado se repite la 

medicación de la víspera,-

26 de Diciembre {Abdomen blando, algo meteorizado,vómi­

tos continuos,-

27 de Diciembre: Muy mejorada-afebril-abdomen indoloro,- 

5 de Enero de 1948:Se da de alta curada;herida comple­

tamente cicatrizada,-

o
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COMENTARIOS

A trave» Ae Muestra pequeña easui«ti«atratificamos 

lq clasica mayor frecuencia Ae la afección en el sexo 

femenino;toAos los enfermos citados fueron niñas a ex­

cepción Ae la observación IT® V en la que la peritoni- 

x ji’ltis neumocoeoioa complicó a una nefrosis en un va- 

rón.-La edad Ae los enfermos oscilo entre los 3 y los 

9 añosten lo que también coincidimos con todos los au­

tores consultados.-

En cuanto a la comprobación de los distintos sintomas> 

encontramos que en tddos los casos el comienzo fué 

brusco¡se caracterizó por sábitos dolores abdominales 

temperatura alta y vómitos¡solo en una observación 

faltaron estos>aunque exista estado nauseosos.-La pre­

sencia de diarreas fué comprobada en el 50^ de los ca- 

sos(en 4 observaciones) Se trató siempre de deposicio- 

ciones fétidastbiliarest y en una ocasióntsanguino­

lentas ¡comenzaron dos veces a los tres dias de la ini­

ciación y las dos restantes abriendo el cuadro•-Solo 

una vez se comprobó la existencia de herpes labial y 

en ninguno de los 8 casos se consigna que hubiera vul­

vovaginitis con secreción purulenta.-

Solo una vez fué dable practicar la autopsia;en ella 

se comprobaron las clasicas lesiones peritoneales que 

el neumococo produce¡se hallaron además lesiones in­

flamatorias en ambas pleuras lo que una vez más nos 

induce a hablar de septicemias neumocoocica»-

En las observaciones N° I y IVt en la cuales la enter- 
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fcedad siguió un curso tórpido y prolongado,se obser­

varon complicaciones en el árbol respiratorio:neumo­

nía y pleuresía;en ningdn caso el orden fui inverso 

es decir,que fuera la peritonitis quien sucediera a 

una neumonía»-

Pero lo que con más claridad surge de la lectura de 

lo procedente,son las dificultades diagnosticas que 

la afección ofrece«-Las enfermas de los casos N° II, 

VI, y VII fueron enviadas al Hospital con diagnosti­

co de apendftcitis aguda,que es,como dijéramos ya,la 

afección con la que más frecuentemente se la confunde• - 

Pero el hecho de poder descartar la apenaicitis aguda, 

no resuelve difinitivamente el problema;y claro ejem­

plo de lo que afirmamos lo constituye la observación 

N° VIII:se trataba de una enferma apéndiceatomizada 

dos años antes;su enfermedad fuá considerada en el 

primer momento como una gastroenteritis y como tal 

fuá tratada¡cuando llego a nosostros no cabla duda so­

bre la existencia de una peritonitis;la fascies de la 

niña,la marcada contractura y el dolor abdominal ex­

quisito, con hioerestesia cutanea,eran hechos categó­

ricos «-Descartada la peritonitis apendicular,era lo 

más probable que se tratara de una peritonitis neumo- 

ooccica?Evidentemente,no«-La perforación de un diver- 

ticulo de Meoquel ignorado y cuya existencia no se 

pudo descartar a través de la lectura del protoco­

lo operatorio de la apéndiceotomía,en el que no se ha­

cia ninguna referencia a una investigación del mismo
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tpodia ser el factor ocasionante del cuadro perito­

neal y en ese caso considerar que el proceso inicial 

fuera verdaderamente una gastroenteritis, sin ningu­

na relación con el nuevo estado patológico«-La con­

ducta más segura y menos riesgosa era evidentemente 

la que decidla efecutuar una laparotomía explorado­

ra.-

En las observaciones N° I, III y IV se llegó al diag­

nostico positivo,sin necesidad de exploración del ab- 

domen.-En dos casos se trató de neumococcemias gene­

ralizadas, con un cuadro abdominal discreto,sin ur­

gencia quirúrgica,que dió tiempo a que la evolución 

confiramar la prosecución diagnostica.-En el caso N° 

III todos los síntomas clasicoswhallabtn presentes: 

dolor difuso desde el comienzo,ausencia de un punto
Jolor

de maximoval examen del abdomen,diarreas con aspec­

to característico,eto.-

Insistimos luego de presentar los documentos,sobre el 

cambio fundamental que la introducción de les anti­

bióticos marca en el pronostico de la enfermedad.- 

Sean ejemplos de lo que afirmamos,las enfermas de las 

observaciones K° VI y VIII,afectadas de formas gra­

ves, que curan en pocos dias a pesar de haber sido in­

tervenidas precozmente,hecho considerado como muy a- 

gravante en la epoco pre-sulfamidioa y pre-peniclli- 

nioa.-

Citamos otra enferma también operada y tratada en efe 

postoperatorio con sulfamidas,y que fallece a pocas
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horas: se trataba le una forma clínica de extrema e»
gravedad,hipertoxica desde el comienzo,en la cual 

creemos ninguna terapéutica hubiera sido eficaz;por 

lo tanto no consideramos que invalide nuestras ase* 

veraciones que por otra parte nadie discute.- 

Comparase la evolución seguida por la enferma de la 

observación N° VIII,tratada con sulfamida,y penicili- 

nacuyo cuadro térmico presentamos^con la que siguió 

la del caso N° It quince años antesjesta niña arras­

tró durante 8 meses una interminable supuración ab­

dominal, fui intervenida repedidas veces,para termi­

nar finalmente en caquexia,con fístula biliar e in­

testinal.-
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CONCLUSIONES

I. - La peritonitis a neumococos as una afección poco 

frecuente;la mayor parte de los casos se presentan 

en niñas de 3 a 10 años.-

II. -Constituye una complicación terminal comín de las 

nefrosis lipoideas.-

III. -De las 4 teorías patogénicas emitidas> la que pa­

rece más aceptable es la de la via sanguinea*-

IV. -Su diagnostico positivo es sumamente dificiljlas 

máximas dificultades de diagnostico» diferencial se 

plantean con la apendicitis aguda•-

V. -Su pronosticotmuy malo en otras epooas,ha mejora­

do notablemente desde el empleo de los antibióticos•-

VI. - El tratamiento actualfante la seguridad diagnos­

ticaos iminentemente médico .-Cuando existan dudas se 

debe intervenir.-
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