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TRATAMIENTO De LA PERITONifiS NEUMOCÓCICA (*) 

por el doctor 

MANUEL CORACHAN 
Cirujano numerario del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo 

El concepto del tratamiento de la peritonitis neumo
cócica ha variada en los últimos tiempos al ser descu
biertos los tipos clínicos de pritonitis neumocócica agu
dísima y diferenciar de una manera clara los casos pri
mitivos de los secundaries. Por esta, en esta nota dirc
mos unas palabras sobre el conccpto clínica actual de la 
peritonitis neumocócica, base de la terapéutica, que ha 
dc ser especial para cada caso. 

El cuadro clínica chisico, que nosotros describíamos 
hace 6 años (Rev. Méd. de Barcelona, julio de 1924), 
corresponde solamente a una variedad clínica y aun 
podríamos decir, a un momento dc la enfermedad; mo
mcnto final; en la actualidad se descl'iben una serie dc 
cuadros clínicos, todos ellos bien definidos. 

Ha quedada en primer lugar, claramente diferencia
da, la peritonitis neumocócica primitiva, de origen ge
nital en la mayoría de los casos. 

En segundo lugar, se ha reducido al mínima el nú
mero de casos de pe1·itonitis neumocócica, secundaria 
a procesos respiratorios (neumonías, bronconeumonías, 
empiemas) y septicemias, habiendo sido demostrada, 
que en muchos de los casos, la buena observación clí
nica encuentra los procesos del aparato respiratorio y 
la septicemia, no como causales, sino como secundarios 
a la peritonitis neumocócica. 

l<'inalmente, aparece ru1 nuevo hecho clínica o de prac
tica; ocasionada, de una partc, por el concep to sabia
monte difundido de la necesidad de la rapida inter
vención del cirujano en los procesos agudos del abdo
men, y de otra, poll' la discusión entre los cirujanos so
bre si esta o no indicada la laparotomía en los casos 
agudos o en el momento aguda de la peritonitis neu
mocócica. 

Estos tres hechos condicionau el estada actual del tra
tamiento de la peritonitis neumocócica, a base de lol:i 
cuales vamos, pues, a describir los tipos clínicos de di
chas peritonitis y a base de estos tipos clínicos enfoca
remos el tratamiento. 

• • • 
(*) Ponencla desarrolladc en el Sexto Congreso de Médlcos de Len

guc Catclana. 

FRASSER, y nosotros con él, admitimos tres formas 
clínicas de peritonitis neumocócica primitiva, por lo 
cual podremos clasificarlas en los siguientes tipos: 

Peritonitis neumocócica 
Primitiva 
l<'ulminante 

Secundaria 
Aguda Crónica 

PERITONITIS NEUMOCOCICA PRil\IITIV A.
Este tipo clínica se limita a las niñas; aparcce de los 
2 a los 10 años y la infección sc produce a través de 
las t?·ompas de Falopio. Algunos autores quieren negar 
el origen genital y la atribuyen a una infección san
guínea preexistente (septicemia neumocócica), que no 
encuentra el investigador, y en cambio se ha podido 
eomprobar cada día mas la existencia de infección a 
través del tractus genital (FRASSER, ~1IJ~SE), por la 
presencia del neumococo en abundancia, en el flujo ge
nital que presentan las niñas afectadas (85 % ¡;cgún 
REliHJNSE). Los síntomas varían segúnla forma clínica. 

Forma fulminante.-Súbitamente aparece un dolor 
abdominal intensa; los vómitos son pers.istentes y el es
tada general evoluciona hac.ia el colapso. La enforma 
esta inconsciente, con pulso incantable, temperatura 
alta y resp.iración rapida; las fosas ilíac as son dol oro
sas y la mitad inferior del abdomen esta contracturada, 
con macidez a la pcrcusión en algunos casos. La peri
tonitis se generaliza y la enforma muere. 

Si se opera, se encuentra una peritonitis aguda pre
dominantemente inferior. Operada y sin operar, la en
ferma muere, no mas alla de las 36 horas de comen
zado el cuadro clínica. 

La enforma ha presentada una peritonitis agudísi
ma i la ancha superficie peritoneal ha absorbida taxi
nas en tal cantidad, que se ha producido la muerte por 
intoxicación. 

El diagnóstico de esta variedad es a menuda difícil. 

F01·ma aguda.-El comienzo es menos súbito que en 
la forma anterior. El cuadro comienza con fiebre alta, 
malestar, vómitos y dolares abdominales cólicos, ya su
prapúbicos, ya localizados en la fosa ilíaca derecha i a 
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las 24 horas el dolor sc gencraliza, la fiebrc sube, el 
pulso se hace muy frecucntc, aparecen vómitos incoer
cibles a menudo porraceos, con disuria y retención de 
orina en muchos casos, así como diarrea con tcnesmo, a 
consccuencia dc la inflamación dc las paredes del recto 
y dc la vejiga. El tacto rectal es negativo. El examen 
dc sangrc muestra leucocitosis moderada con polinu
cleosis. Al día siguicntc el cuadro puede apagarse, para 
localizarse la infección en la parte baja del abdomen; 
entonces el vientre sc cncuentra duro, no distendido. 
Pero lo mas frecuente es que la enfermita empeore, y 
aparecen cianosis, hiperpnea deliria, a ratos inconscien
cia y fiebre mas alta; sc trata de que al .cuadro perito
neal se ha añadido una infecci ón septicémica que oca
siona la muerte; en otros casos, el enfermo sobrevivc a 
este período y entonces puedcn aparecer afecciones 
pleuropulmonarcs (bronconcumonía, empiema). 

El diagnóstico, al principio, es dc peritonitis, sin pre
cisar la causa; sólo que por tratarse de una niña con 
fenómenos pél vi cos, diarrea y disuria, se esta autori
rizado a sospechar la peritonitis ncumocócica. 

Forma subaguda o c1'ónica.-Períodos de cólicos ab
dominales con ligera ficbrc, alternau con diarreas y 
vómitos intermitentcs; la sintomatología puedc ser pocü 
violenta, e inclusa, estar lcvantada la criatura durante 
la primera semana. En uno de nuestros casos sc hizo 
el diagnóstico de colitis infecciosa. 

En un segundo pcríodo (dc los 7 a .los 20 días) con
tinúan los síntomas, no sicndo tan marcada la diarrea 
ni los vómitos, y en cambio se acentúan los dolores. La 
cnfermita enflaquecc y se debilita. La sangrc ofrccc 
también leucocitosis con polinucleosis. 

En un tercer período y al dcsaparecer casi por com
pleto .la diarrea, el vicntrc se abomba, se hacc sensible 
a la presión y aparecc disuria. El tacto rectal, a .Pesar 
de todo, es negativo. El abombamiento es cspecialmcnte 
marcada en la rcgión umbilical. Operada en cstc ma
mento la enfermita, se encuentra una peritonitis en
quistada con gran abundancia de, pus (uno o dos litros) 
no fétido, como granos dc sémola. 

En un principio, antes de la formación de la peri
tonitis enquistada, se confunde, en general, con una co
litis, si presenta diarrea con moco; en caso contrario, 
el diagnóstico se confundc con el dc la peritonitis tu
berculosa. 

PERITONITIS NEUl\f.OCOCICA SECUNDARIA. 
-Los últimos trabajos sobre peritonitis ncumocócica, 
encucntran esta forma muy rara en las estadísticas, si 
tencmos en cucnta que antes sc rreía que todos los ra
sos lo cran. En los nucstros, en número dc 7, só lo hay 
un caso que podamos crccr que sea secundaria, por ha
hcr encontrada un foco congestiva pulmonar en el co
mienzo de la enfermedad. Hay autores que creen que 
sólo se presenta en los casos de ncumonía complicada 
de empiema. 

Continúa en esta forma el predominio del elemcnto 
femenina, que hace crcer, que muchos casos considera
dos secundarios, no lo son. 

Las características de esta forma, muy diferentes de 
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la forma primitiva, son sicmpre las mismas; la evolu
ción no es tan aguda ni tan rapida y conduce siemprc a 
la formación de abscesos circunscritos. 

Con un foco ncumónico cxtraperitoneal, el niño sc 
qucja de fenómcnos peritoneales: dolor, sensibilidad a 
la presión, vómitos y ligero meteorismo; al mismo tiem
po la temperatura sube. Al cabo dc unos días queda bien 
delimitada una peritonitis localizada que abomba el 
vicntre debajo del ombligo y le da la forma típica. El 
examen de sangrc muestra, como en las formas pr-imiti
vas, leucocitosis moderada con polinucleosis. 

* * * 
Precisados los tipos clínicos, podemos ahora hablar 

de tratamiento, punto que, para mayor claridad divi
diremos en dos partes; a) tratamiento de los casos agu
dos o en el período agudo dc la enfermcdad, o sea, en 
el caso de peritonitis g·encralizada; b) tratamiento del 
cnfcrmo crónico, o después dc transcurrido el mamen
to agudo, osca tratamicnto de la peritonitis enquistada. 

Tratamiento de los enfet·nws en el período- agudo.-
Hace unos años que, cuanclo ante un caso dc apendici
tis aguda, el consejo médico era el de esperar a que se 
enfriase el raso para opcrarlo, no era corricntc el ope
rar nunca ningún caso dc peritonitis neumocócica gcnc
ralizada. En el momcnto actual, en que ya es del domi
nio público que los casos dc apendicitis sean opcrados 
dc urgencia en el momento de ser diagno:;¡ticada, se 
operan con mas frccucncia los abdómcnes agudos dc 
causa peritonítica y entre ellos, la peritonitis ncumo
cócica aguda en su comienzo. Por esto, el clasico con
sejo de que no ha de operarsc una peritonitis aguda 
ueumocócica, en el momcnto del acceso febril, cuando 
Ja reacción inflamatoria es intensa, o sca, en el acmé 
de la enfermedad, ha sido sustituído, por una discusión 
aun hoy no bicn definida, de si han dc opcrarsc o no 
los casos agudos. 

Ultimamcnte lVIA'riiiEU y DAVIOUD, del Hospital de 
Brctonncau, observan 7 casos dc peritonitis gcncrali
zada por neumococos, opcrados todos de urgcncia con 
el diagnóstico de apendicitis aguda por diversos ciru
janos (unos médicos dc guardia, otros por cllos mismos) 
en los que 3 han mucrto poco después de la opcración. 
Recordamos también c51:adísticas de BuDDE, KRAFF'r y 
REMIJXSE, todas ellas con mortalidad elevada. Asimis
mo, estos autores encuentran la enfermcdad muy frc
cuente, ya que comparií.ndola con la apendicitis, ven 
que la proporción es do 1 a 10 hasta 1 a 20 scgún los 
autores, o sea un caso dc peritonitis por cada 10 o cada 
20 de apendicitis. Antc estos resultados, aconscjan una 
cxpcctación en Dl caso dc poder ser diagnosticados. 

Pero son muchos los cirujanos, KELLEY, CAli1EROX, 
l\lAx PAGE, HuGUES, SMITH, 0MBREDANNE entre otros, 
que reconocen que, si bien es peligroso operar de an
tuvión, ha dc operarsc siempre antc Pl temor de una 
peritonitis apendicular; estc último autor dicc en su 
libro de cirug·ía infantil, que es mucho mejor operar 
un caso dc peritonitis ncumocócica creyendo que sc tra
ta de una apc:1dicitis, que dejar de operar una apen
dicitis, tan grave en el niño, por creer que sc trata de 
una peritonitis neumocócica. 
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Otros autores, con FnASSER a la cabeza, opinan que 
es incomparablemcnte mejor la operación precoz que 
la tardía. 

¿Cómo explicar esta diferencia de criterio~ Veamos 
lo que dicen contra la. operación })recoz, l\fATHIEU y DA
VIOUD, que son los que han estudiada mejor este asunto 
(Presse Med. 13 VII-29) : "Es necesario buscar la cau
sa en la manera de infectarse el peritoneo. Aquí, en 
efecto, no hay nada comparable con lo que se encuentra 
en otras variedades de peritonitis, sobre todo en las 
apcndiculares. No se cncuentra ninguna lesión por tra
tar." 

"Examencs de laboratorio prueban que una septice
mia acompaña a estas peritonitis primitivas, sólo en 
apariencia, y las peritonitis neumocócicas secundarias, 
conocidas de mucho ticmpo aca." 

"Esta noción de scpticemia pcrmite discutir el valor 
y la utilidad dc una intervención de urgcncia. De una 
manera general, sc intervicne a la hora actual en una 
peritonitis, no sólo para drenar, sino en especial, para 
suprimir la causa; y nosotros sabemos que en el caso 
dc una peritonitis neumocócica, esta causa escapa a la 
tcrapéutica operatoria. Al contrario, la intervención pa
reco, en muchos casos, dar un latigazo a la infccción, 
agraval" las manifcstaciones generales, en especial la 
scpticemia y en particular favorecer la aparición dc 
fo cos pulmonares." 

En cambio, otros autores creen indicada la interven
ción de urgencia, y basau la indicación en su bucna 
estadística. Nosotros, por esta misma razón nos hemos 
de sumar a ellos. 

¿Gual es, pues, la causa de esta divergcncia de cri
tl'rio? 

Crcemos que la conh'stación la dan las palabras que 
acaba mos dc copiar de MA TUl EU y J)A vrouD, en las quP 
sc expone nn concepto clínico de la cnfermedad bas
tantc difercnte del que hemos expucsto nosotros al prin
cipio. Se basau en una estadística global, en la que in .. 
cluycn todas las fm·mas agudas, accptando que siemprc 
sc cncucntran junto con un cstado septicémico, eosa 
que esta lejos dc ser una realidad. En el trabajo citan 
un caso dc un cnfermo opcrado, en el cual al día si
guiente de la opcración aparccen unos focos pulmona
rcs y el enformo mucrc a los tres días, presentando una 
plcurcsía purulenta, y atribuycn la culpa a la opera
ción, olvidando que el mismo curso y la misma com
plicación podían tener Jugar sin la intervención. He
mos visto de cerca lo que sig-nifica para un médico dc 
guardia una intervcución en una peritonitis aguda, en 
la que una incisión pcqueña por apendicitis va seguida 
de una laparotomía media, y de una gran exploración 
Jo abdomen acabando cou un drenajc con largos Y 1111-

merosos tubos, olvidandose a mcnudo del drcnaje del 
saco de Douglas, detalles que explicarían los casos que 
eomentan de supuraciones duraderas y de evolución ha
cia el cnquistamicnto a pesar de una intervcnción pre
coz. 

l<'rcntc a este aspecto quirúrgico de la peritonitis neu
mocócica, hay el otro aspccto que podemos sintctizar 
en la persona de FRASSER, el del cirujano que distingue 
eual es el enfermo que ha de operar, qué forma de 
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intervención hay que hacer, y qué drenaje conviene de
jar. No opera los casos sobreagudos; y de hacerlo, no 
los considera Ull fracaso dc la intervención. Opera los 
cnfermos agudos en fase presepticémica y antes que 
aparezca la complicación de una lesión pulmonar. De 
presentar una lesión pulmonar, espera que ésta dcs
aparczca, aun con ricsgo de perder el enformo, por 
creer que sería contraproducente una intervcnción qui! 
requiere, por tratarse de un niño, una anestesia gene
ral. Finalmente, no considera, al apreciar los resulta
dos, el número de fracasos en la intcrvención, sino que 
compara el número de enfermos hiperagudos y agudos, 
que muercn en el comienzo de la infccción, con las ci
fras de mortalidad que quedau en los enfermos, que en 
idénticas condiciones, son operados. Deja un pcqucño 
drcnaje con Ull tubo de poco diametro que llegue al 
Douglas, para evitar que se colcccione allí el absccso 
clasico. 

Como que nosotros scguimos cstas normas y hemos 
salvado los casos operados en el momento agudo, llOS isu
mamos a los partidarios de la indicación quirúrgica en 
el momento agudo, siemprc que ésta se ajuste a las con
diciones siguientes: 

La Las formas fulminantes, que hemos dcscrito, en 
las que, como hemos hccho constar, el diagnóstico es 
casi siempre imposiblc, hay que intervenir al cnïermo, 
con objcto de evitar que por una confusión dejascmos 
dc operar un cuadro tóxico dcbido a otra causa; por 
cjcmplo, una apendicitis gangrenosa. Dudamos que se 
haya salvado ningún caso fulminante. 

2.a Las formas agudas han de operarsc en los pri
meros momentos, en que el cuadro clínico corrcspondc 
a una peritonitis pélvica; podra intervenirsc cuando la 
peritonitis se haya gcneralizado, pero siempre antes rle 
que el enformo pase a la segunda fase que hemos des
crito, de scpticcmia o dc complicación pulmonar; la he
mocultura podría darnos la ccrteza de la existcncia dc 
la scpticemia, pero el rcsultado es tardío; AuRESSEAU 
dice que ha encontrada el ncumococo al examen dirce
to dc la sangre en 5 casos. De encontrar al enfermo 011 

cste moml'Jlto, es prudente la expcctaeión, ya que ('l 
enfermo cmpcora con una intcrvcnción quirúrgica, lo 
cual no quiere decir que no deje de empeorar e inclu o 
morir, sin la intcrnneión del cirujano. 

3.a En el caso de duda diagnóstica entre una apen
dicitis y una peritonitis neumocócica. duda sobreveni
da al tratarse, por ejemplo, de una niiía, que presenta 
diarrea y disuria con tac1 o rectal negativo, es dc acon
scjar la incisión dc Jalaguier. Al no encontrar el apén
dice lesionado, sera suficiente dcjar un tubo de drenaje 
rn el Do1tglas, prcvia cxtirpación del apéndice, si éstc 
viene a mano, cerrando la pared. De encontrar el apén
dice turgcnte, con;-cndra extirparlo con mayor motivo. 

4.a Sca con diagnóstico clínico, sea con diagnóstico 
operatorio, al operar una peritonitis neumocócica agu
da hay que reducir al mínimo el trauma operatorio y 
limitar el drenaje a un tubo dc caucho de tamaño me
dio colocado en el fondo de saco de Douglas. Se ha en
sayado con éxito el drenaje vaginal, previa laparoto
mía. 

5.a El diagnóstico operatorio se ba ara en la exi -
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tencia de una peritonitis gencralizada de prcdominio 
pélvico, en la ausencia de una apendicitis (hay que re
cordar que sc trata dc niños, en los cuales son rarísi
mas las afecciones ulccrosas gastricas y las lesiones bi
liarcs) y finalmente en la presencia de un pus espeso 
como miel, amarillo o amarillo-vcrdoso, alguna vcz scro
pus líquido, pero siempre sin fetidez. Es característica 
de cste pus contener pequeños grumos fibrinosos, como 
granos de sémola. Las asas del intestina delgado, sobre 
todo las del final del íleon, estan congestionadas, pre
scntando zonas de un punteado congestiva; sobre estas 
asas, que no estan dilatadas, hay pequeñas falsas mem
btanas poco adherentes. La confirmación del diagnós· 
tico se encontrara en el analisis del pus. 

6." Antes y después dc la intervención quirúrgica 
no ha de olvidarse el tratamiento médico; el suero an
tineumocócico mejora mucho los enfermos; los estimu
lantes y el oxígeno tiencn su aplicación. Si se sospecha 
que ha comenzado una septicemia, o si el ·cuadro tó
xico es muy agudo, no sc ha de olvidar la transfusión 
sanguínea que rccomicnda Mc. ÜAR'l'NEY. 

BRuèE y RoBERTSON, de Toronto, antes de la trans
fusión hacen una sangría. No creemos que valga la 
pena hacer un comentaria a la linfostomía, preconizada 
por ÜOSTAIN, o sea el drcnaje del conducto toracico, 
como mcdio para reducir la toxemia. 

Tratamiento de los enfermos subagudos ,o cromcos. 
-En esta segunda parte del tratamiento de la peri
tonitis neumocócica, hemos de incluir tres grupos de 
los enfcrmos que hemos dcscrito eu la parte clínica. 

a) Enfermos dc peritonitis neumocócica primitiva 
de tipo agudo y que no habicndo sido operados en los 
primeros días han continuada con vida, y pasando a 
un estado subagudo ha quedado enquistada la perito
nitis. 

b) Los enfermos subagudos o crónicos des dc un co
mienzo afectos de peritonitis neumocócica primitiva. 

e) Los raros casos de peritonitis neumocócica se
cundaria, que sobreviven a la curación de la causa que 
la ha producido (lesión pulmonar, por ejemplo). 

En este grupo de enfcrmos, el tratamiento esta cla
sicamente establecido; como que la cvolución tiende a 
la localización, hay que esperar que se forme el abs
ccso, que sera incindido y drenado. En caso dc exten
derse la infección en lugar de localizarse, hay que prac
ticar una laparotomía precoz. 

Para facilitar esta localización, el enfermo se colo
cara en la posición de Fowler. Para calmar los dolo
res se dara opio a dosis suficientc para calmar el pe
ristaltismo. Si hay vómitos se dejara el estómago en 
reposo y sc dara suero fisiológico ya en enemas, ya 
subcutaneamentc. Mejoran al enfermo las compresas 
frías, así como un tratamiento con suero o Philacógeno 
neurnónico. 

Cuando se ha formado el absccso, si las condiciones 
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son buenas, ha de cvacuarse no dejando nunca de operar 
porque el enfermo presente aun fiebre o algún síntoma 
pulmonar; en estos casos, la incisión, que se reducira 
en lo posible, se hara con anestesia local o bajo un cho
rro de cloruro de etilo. Si el estado del enfermo es buc
no, sera mejor la anestesia general (recordcmos que se 
trata de un niño); la incisión podra ser mas ancha (rc
cuérdese que es grande la cantidad de pus, 1 litro a 
1 Vz) y se colocara, al menos, un grueso tubo en el 
Douglas. 

Conviene pensar que en casos de supuración cscasa 
es posible la curación cspontanea y que en los casos que 
no se operau a tiempo, el absceso puede abrirse espon
taneamente por el ombligo. 

Se ha discutido si era o no permitida la punción ex
ploradora. El cuadro es bastante típico para crecr·la 
inútil, y aun perjudicial si la. aguja es grucsa. Tal ve~ 
la única utilidad que podría tener scría la dc evacuar 
el pus e intentar acto seguido un tratamicnto con op
toquina como ha 'rccomcndado GRALKA en el empiema 
neumocócico, o sea, inycctando después del vaciado del 
pus una solución rccicnte dc optoquina al 5 por 100, 
en la cantidad de 25 miligramos por kilo de peso del 
individuo, sin pasar nunca, en el niño, de 50 ccntigra
mos. Las inyeccioncs podrían rcpetirse como en el em
piema, cada tres días, hasta que el pus que salga sea 
cstéril. No sabemos que se haya usado este procedi
miento. 

ÜOXCLUSIONES 

1." La peritonitis ncumocócica aguda primitiva puc
dc opcrarse en el período presepticémico, siendo bicn 
tolerada la intervcncióri. 

2." En la duda del diagnóstico entre peritonitis neu
mocócica y apendicitis, hay que operar siempre. 

3." En las peritonitis ncumocócicas complicadas, en 
las secundarias y en las formas crónicas primitivas, hay 
que esperar a que se localicc el proceso. 

La péritonite piWlllllOC <;Ccir¡ue aigiie primitive peut être opé
¡·cJe àans la périoàe tn·t'"cpticdmú¡ue, l'inten:ention t! tant tou
ÍO!U'8 bien tolr'n'c. 

Dans le rloute àu cliayno.~tit¡uc entre la périlonite pneumo
coccique et l'apendicite, il e.<;t toujours néccs8uire à'OJJI'rer. 

Dan~> les péritonites pnewnococcique compliquées, àans les 
xecondaires et dan8 le.<; forme-'! t:hroniqueN primitives, il tau
dm atteuclre la locali8ntion clu proces811s. 

SUJlMARY 

1'/w acut e pri111 itive pneumoceica/. periton-itis may be ope
¡·ateà in the presepticemical perioà, being the inte1·vention 
q1lite 1velt tolem teà. 

In case ot àobut about the àiagnostic bet1ceen n pneumo
coccical peritonitis anà a n appenàicitis, it is alu;ays necessa ry 
lo operate. 

'l'he c01nplicate pneumococciealtJeritonitis, in the .~econclar¡¡ 
ones, anà in tlle primilive chronic torms. it !l'ill be necessary 
to a·¡cait the locali~>ation ot the 1)roeessus. 


