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" INTRODUCCION"

Una de las peores complicaciones de la fiebre tifoidea es la--
perforaci6n intestinal, de la que se hace poca referencia en los
tratados de la enfermedad y que mantiene en constante preocu -
paci6n a las autoridades encargadas de salud como las entida- -
des hospitalarias.

He tratado de encontrar una definici6n satisfactoria de esta -
definici6n y no aparece en los textos. Considero de vital impar
tancia hacer una introducci6n, o mejor dicho, un ensayo sobre ::
la perforación intestinal como compliación de la fiebre tifoidea,
y más que todo de acuerdo a la experiencia de los hospitales en
nuestro medio, siempre con el afán de dirigir los resultados de -
mi estudio a otras latitudes para comparar si coinciden las dis--
tintas conductas, si se mejoran o se intensifica la importancia -
de hacer un estudio más completo de tal padecimiento, pensan -
do en mantenemos a la zaga de las compl icaciones mórbidas y -
ofrecerle una mejor y más completa atención a nuestros paden-
teso

PClra efectuar este estudio se escogió el Hospital Nacional
"Pedro de Bethancourt" en la Antigua Guatemala y con la revi-
sión de 11590 fichas clínicas de los años 10. de abril 197501 --
10. de abril 1977, dado que es una región adecuada para el es -
tudio, así mismo la Asesoría Técnica del Doctor y Cirujano: Ge-
rardo Girón Moreira, Jefe de Area de Salud de Sacatepéquez y-
la revisión minuciosa del Doctor y Cirujano: Arturo Carranza
Hemández, Jefe de una de las Salas de Cirugía de este hospital,
ambos con larga experiencia en cuestión de perforaciones tifi- -
cas intestinales aquí tratadas. .
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"MATERIAL Y METODOS"

1- Se aplicó el método retrospectivo - introspectivo.

2- Se escogió para el estudio af Hospital Nacional "Pedro de
Bethancourt", dado a que se ha mantenido como un hospi-
tal regionol hacia donde fluyen la mayor parte de casos -
que requieren tratamiento hospitalario de Sacatepéquez -
como Chimaltenango.

3- Se tomó como fuente informativa el archivo del hospital,
libros de registro, como entrevistas con autoridades hospi-
tal arias.

4- Se tomaron para el estudio la Sala de Cirugio. de Mujeres,
Cirugía de Hombres y las de niños de este hospital.

5- Se analizaron 11590 fichas el inEcas provenientes del ar
ch ivo y de las respectivas salas de cirugia antes menciona
das, comprendi endo un periodo de dos años, del 10. de _:-

abril de 19750110. de abril de 1977. Incluyendo para el
estudio único mente y exclusivamente los casos de perfora
ción intestinal, secundaria a fiebre tifoidea y de acuerd;;
al diagnóstico de egreso dado.

6- Encontrándose cuarentidos casos, 0.32% de todas~ las fi-
chas registradas e investigadas.

7- Para llevar a cabo el estudio, se tomaron los siguientes po
rá'metros: -

Edad
Sexo
Raza
lugar de Procedencia
Diagnóstico de Ingreso
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~

Diagnóstico de Egreso
Exámenes de laboratorio efectuados
Tratamiento Médico Pre-operatorio
Técnica quirúrgica empleada
Tratamiento post-operatorio
Tipo de anestes ia
Pronóstico
ResuItodos post -operatorios
Mortalidad.
Sobrevlvencia o Recuperación
Estado mó rbido del paciente:

o) presión arterial
b) te mperatUFa
c) laboratorios
d) Tiempo de hospitalización

L L
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CONCEPTO DE PERFORACION TlFICA

lo perforación tífico es lo más grave de los complicacio-
nes de lo fiebre tifoideo, en nuestro medio es lo causo de mu--
chas defunciones según HARRISON ésta ocurre en el 3% de los
cosos tratados, pero estudios y tesis efectuadas en nuestro me--
dio, comprueban que es el 8% de los casos tratados el que se
perfora. .

.

Esta perforoción es la ruptura de una úlcera intestinal que
evoluciona inmediatamente a peritonitis, actualmente gracias -
a la bondades de los antibióticos, se ha reducido ostensiblemen
te la mortal idad. la perforación se efectúa general mente ener
neo terminal yola tercera semana de iniciada la fiebre tifoi -
dea, y de preferencia en pacientes can timpanisma, diarrea y .-
hemorragia, a veces sobreviene en pacientes que parecen evo -
lucionar favorablemente.

. Es típico un dolor repentino e intenso en el cuadrante -
inferior derecho. la distensión abdominal puede aumentar ráf'i
damente, presentándose signos de rigidéz muscular, dolor al re-
bote y disminución de la peristalsis, la disminución de la matf-
dez hepática con timpanismo excesivo es un valioso signo que-
revela la presencia de aire libre en la cavidad abdominal.

la palidez, sudación viscosa, taquicardia y caída de 10-
tensión arterial anúncian un estado de choque o shock inminen
te, en esta fase la temperatura disminuye y la cuenta leucoci:
taria al canza cifras altas.

los síntomos de la perforación, debida a un. proceso in -
feccioso que invade la pared intestinal son obscuros y violen -
tos, éste puede presentarse en pacientes que no guardan cama.

la formación de estos perforaciones, para comprenderlas
bosta recordar el tipo anatomopatológico de lesión que la in--
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fección tifoidica ocasiona en el sitio que invade, es la por-
ción distal del intestino delgado. los tres fases de la le- -
sión: infiltración, ulceración y reparación o cicatrización -
normal, en ocasiones no se efectúo la reparación sucedien -
d¡;>la perforación e inmediatamente la peritonitis aguda. --
los perforaciones tificas son más frecuentes en el borde Ii -
bre del intestino delgado, principalmente en el ileon, en --
donde hay abundantes placas de Peyer. las perforaciones -
pueden ser: sol itados o múltiples, son pequeñas, a veces - -
puntiformes, en otras ocasiones crateriformes; la perforación
se inicia en la mucosa y luego alcanza la seroso, en circuns
tandas excepcionales el proceso en inverso, la perforación=-
comienza en la serosa y pasa a la mucosa (Adenitis supurado
en el curso de la fiebre tifoidea).

Algunas veces es difrdl diagnosticar la perforación in-
testinal en el curso de la fiebre tifoidea; en términos gene-
roles, se puede decir que se presentan los dos síntomas car -
dinales: dolor y rigidez muscular no muy definidos. Por con
siguiente, a veces el diagnóstico es fócil, en otras sólo !le =-

gamos a diagnosticar cuando la peritonitis se ha generaliza
do y el pronóstico quirúrgico es nulo.

-

~

- ,¡
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"ETIOlOGIA"

El agente etiológico es la SAlMONEllA TYPHOSA, que
al ser ingerida con alimentos o bebidas, invade el tracto gostro
intestinal, encontrando un medio muy favorable de crecimient;;-
en el intestino delgado teniendo mayor preferencia por la zona
de mós tejido Iinfoideo, oquí se aloja, pral ifera y es por ello -
que llega hasta la perforación intestinal.
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"FISIOPATOlOGIA"

Cuando se ingiere la sal monella typhoso, con los olimen
tos o los bebidos, ésto es fogocitado por los células mononu::
cleares en los zonas linfoldeos del intestino delgado (placas-
de Peyer), atraviesa lo pared mucoso protectora y queda mar
ginada de cualquier anticuerpo circulante,

~

. lo célula huésped parece servir de cultivo de te¡ido en-
miniatura promoviendo el desarrollo del organismo ¡nfectante
y transformándolo en virulento para su crecimiento ult.erior ~

en el paciente,

Para explicar la perforación se invocan los siguientes ~

causas:

1.- Ulceroción progresiva
2,- Formación de uno masa de escaras
3.- Ruptura del peritoneo
4.- Trombos15de los vasos de los pedicuios vasculares y lu~

go necrosis.

El sufrimiento del peritoneo empieza desde el momento-
en que la uiceraelón, sobrepasa la mucoso e invade lo muscu
losa. A partir de este momento, se manifiesta la peritoniHs,-
es conveniente reconoceda antes de que se necrose lo muscu
losa, yo que, en ese momento, la seroso que lo recubre es _::

una fino pel ículo insuficiente que no impide los fen6menos -
infecciosos invasores. Yen este momento se desencadena lo
reacción peritoneol como síndrome el ínico reconocible.

'-- -

1,

.f
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"CUADRO ClINICO"

El cuadro clínico se manifiesta. casi siempre como el de
uno peritonitis localizado, peritonitis difuso o lo peritonitis -
hiperogudo, de sintomotologío estrepitoso o insidioso, con uno
o varios signos evidentes: El dolor brusco, violento, sin causo.
aparente, o veces después de haber ingerido líquidos, se pre-
senta luego descenso de lo temperatura, un colapso manifies-
to por angustio en el rostro, con sudoración profusa y aleteo-
nasal, toquicardio y o veces otros signos como escalofríos do
lores difusos, retensión de orina, detención de gases diar;ea-
disnea, hipo y voz velodo. "

los signos tardíos en muchos otras peritonitis, se presen
ton en el coso de lo perforación tífico el primer día, olterán-=
dose el estado genera I del paciente presentando facies perito
neol y disminución del pulso. Si persiste lo hipotermia el pr-;;
nóstico es fatal. -

los signos físicos de significado grave son los siguien - ,
tes:

1.- Abombamiento precóz del obdómen
2.- Hiperestesia cutánea
3:- Contracturo muscular generalizado pero sin fuerzo
4.- Inmovilidad diofragmática
5.- Respiración costal superior
6.- Timponismo prehepático
7.- Motidez declive
8.- Dolor en el Douglas

En el coso de una peritonitis séptica en un enfermo sin-
resistencia, el dolor es un signo que evidentemente en este --
cuadro clínico no falto casi nunca. Así como lo disminución-
del pulso que se considera un signo importante.
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Lo temperatura es otro signo valioso, aunque suele ser -

variable como en los casos de hipotermia o de hipertermia.

A los rayos X se ve siempre neumoperitoneo, por lo sal i
da de gases del intestino al peritoneo.

-
.

El médico debe determinar si se trota de una peritonitis
perforada o no perforada; estas diferentes formas de periton.!.
tis se presentan tanto en niños como en adultos.

El dolor es un síntoma revelante, en ciertos enfermos la
perforación es rápida y el dolor es el síntoma primordial, co
menzando bruscamente como una puñalada en la fosa ilíaco
derecha. El dolor a menudo es poco intenso, sordo pungiti
va, pero constante, exagerado por los desplazamientos del
enfermo en la cama.

Cuando el dolor inicial es intenso, a menudo al coba de
unos horas disminuye y hace pensar en uno remisión de la en
fermedad que suele confundir 01 médico.

-

A menudo se observa uno caída brusca de lo temperatu-
ra, en menos de uno hora desciende tres grados y más llegan
do hasta la hipotermia, esto es debido a la hemorragia intes-
tinal, luego la mismo asciende de nuevo en forma rápida - -
0Ier figuro No. 1 y 2).

L
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FIGURA No. 2.-

Fiebre Tifoidea: Descenso de la temperatura. debido a una perfora-
ción intestinal (Dieulafoy)

L
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"DIAGNOSTICO"

Lo peritonitis por perforación tífico presento los siguien-
tes síntomas característicos:

1.- Dolor brusco en el abdómen
2.- Descenso de lo temperatura
3.-ftetracción y contractura de lo pared abdominal
4.- Aceleración progresiva y rápidamente creciente del-

pulso.

Cuando existe lo perforación y el contenido intestinal -
se vierte en lo cavidad peritoneol, puede darse uno peritonitis
franco o ESTENICA o uno peritonitis insidioso o ASTENICA --
(grave); lo generalización puede ser rápido o lento y depen- -
diendo de ello el pronóstico será pésimo y lo mortalidad será -
considerable. Los autores preconizan que lo gravedad está en
función del tiempo de evolución de lo fiebre tifoideo y de 10-
fecho de lo perforación.

Es importante destacar el PRODROMOS o seo los signos
que preceden o lo perforación intestinal:

1.- meteorismo excesivo
2. - diarrea profuso
3.- aumento de los hemorragias del tracto digestivo
4.- dolor local ligero, pero fijo (signo de Cushing)
5.- Aparición de signos generales
6.- atenuación de signos cerebrales
7.- dolor
8.- timpanismo prehepático
9.- melena

10.- vientre en modero.

Todos estos signos sugieren uno estrecho vigilancia, pe -
ro no lo imperioso razón para realizar el acto quirúrgico.



.------

- 14 -
Si existe defensa muscular o modificación brusca del -

estado del abdómen, asociado a modificación de tipo resp!.
ratorio, se confirma el djagnóstico.

A la contractura se le considera el signo faro o el in-
dicador de la clinica de urgencia de las peritonitis, ésta -
consiste en: defensas débiles, atenuadas, de poca extensión
y de poco endurecimiento.

Los primeros signos serón:

1.- Contractura ligera, un signo precóz
2.- Matidez movible de fosa iliaca derecha
3.- Aparecimiento brusco del dolqr

. 4.- Leucocito!;is ..

5.- Elevoción de la presión arterial.

La radiografía simple de abdomen en el pociente en p~
sición de pié demuestra la presencia de aire bajo el diafra[
ma.

En algunas ocasiones la peritonitis tifoidica puede pr~
sentarse como consecuencia del reblandecimiento de un -
ganglio mesentérico.

Ln__n
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"DIAGNOSTICO DIFERENCIAL"

La perforación intestinal puede bOrífundirse Con una se-
rie de entidades muy similares como:

1.~ Apendicitis
2.-Colecistitis agudo
3.- Flebitis de la vena ilíaca
4> Simplemente una exacerbación del dolor abdominal

eríun paciente debilitado por la fiebre tifoidea.

No debe olvidarse la posibilidad de alguna otra compli
cación abdominal, en el curso de la fiebre tifoidea, que po--=
dria confundirse con la perforación intestinal a nivel de lIeon. 'por elemplo:

5.- La apendicitis perforada en plJcientes tíficos
6.- Pancreatitis aguda
7.- Oclusión intestinal. aguda
8.- C"lecistitis perforante
9.- Oclusión de los vasos mesentéricos

10.- Hemorragia intestinlJl.

Tales ')ürgeridó-sc' se tratarán por medios quirúrgicos,
tan pronto como se reconozcan, pues a.úll el diagnóstico erró -
neo será beneficioso, ya que una laparotomia precoz seró in -
dicada de urgencia en estos casos.
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"EXAMENES QUE SE EFECTUAN"

Entre los exámenes de rutina que generalmente se efec-
túan, tenemos los siguientes:

1.- De urgencia: a.- REACCION DE WIDAL
b.- HEMATOLOGIA: l-Hemoglobina

2-Hematocrito
3-Recuento y -

f6rmula de -
gl6bulos - -
blancos.

4-Velocidad -
de sedimen -
tación.

11.- Tardíos: a.- Coprocultivo
b .- Hemocultivo
c.- Mielocultivo

111.- Técnicas radiológicas indicadas como de emergencia:

0.- Radiografía simple de Abdomen:

1- En bipedestación
2- En decúbito supino
3-.Po'steroanterioren dec6bito lateral derecho
4- Posteroanterior en decúbito lateral izquierdo.

Todas éstos están indicadas en casos de perforaci6n in -
testinal para determinar neumoperitoneo.

En algunas ocasiones, por lo sospecha de otro cuadro -
clínico, está indicado el uso de contrastes radiográficos co-
mo:

L

r-~
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1.- Bario por lo vía orol
2.- Bario por medio de enema
3.- Angiografía abdominal.

.
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"TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO"

Regularmente el tratamiento pre-operatorio consiste -
en:

1;- Examen médico cuidadoso del paciente.
2.- En posición de decúbito supino (acostado)
3.- Succión nosogóstrica paro descomprimir la vía digesti-

va.
4.- Soluciones endovenosas para mantener 01 paciente en

condiciones óptimos, hidratado, que no entre en hipo-
volemia y que además éstas le sirvan de vehículo para
la administración medicamentosa de urgencia.

5.- Restricción de ingesta por lo vía oral.
6.- Antipiréticos o aplicación de medios físicos para bajar

la fiebre.
7.- Calor local si hoy hipotermia.
8.- Penicilina Cristalina 50,000 U.l por kilo de peso por-

dia, cada 4 horas por la vía endovenosa.
9.- Cloramfenicol 500 mg por vía endovenosa cado 6 horas.

10.- Aseo de la región abdominal.
11.- Atropina 0,5 mg por vía. intramuscular
12.- Demerol (Meperidina) 50 a 100 mg intramuscular.

.'1---
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"TIEMPO OPERATORIO"

. ~e.
planea una laparotomía exploradora, por la sospe -

cha inIcIal del cuadro, utilizando:

1.- Instrumental corriente de disección
2.- Tipo de anestesia según el caso
3.- Asepsia y antisepsia de la piel en región operatoria
4.- Incisión, general mente se practican incisiones derechas-

paramedianas infraumbilicales, de más o menos 10 cms.-
de largo.

5.- Exploración: como en lo mayor parte de casos, el proble
m.a,es exclusivo del neo terminal, se localiza la perfor;
clon y se procede de la manera siguiente: -

0.-A resecar los bordes de la úkera con tijera.
b.- Sutura transversal en dos planos de la perforación

Con cat-gut dos ceros.
. C.- Cuando hay más de una perforación se procede de la

misma forma Con desbridamiento de los bordes y en -
algunos casos Con colocación de un parche de epi- -
plón sobre el área de sutura.

d.- Resección intestinal y anastomosis término-terminal-
abierta. (tres casos)

6.-e.- Por la gravedad de uno de los casos se dejó únic~men
te drenajes de la cavidad abdominal. -

7.-f.- En todos los casos se dejó drenajes tipo Penrosse.
8.-g.- Cierre de la herida operatoria por planos.

.
Previa premedicación y dependiendo del estado del pa

clente, se emplearon los tipos de anestesia siguientes: -

1.- LOCAL: (xilocaina) en pacientes en mal estado general
( 1 caso)
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2.- RAQUIDEA:(¡(ilocaina pesada), pacientes en mejores con-
diciones. Dos casos. '

3.- GENERAL: 0.- Eter-Ciclopropano-Oxigeno,

b.- Thalamonal-oxidonitroso-oxigeno
c.- Ketaminaen casosde demasiadahipoten-

. sión arteria!.

L
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"TRATAMIENTO"

Después del tratamiento pre-operatorio ya conocido, se
procederó a efectuar la operación quirúrgica, sea cual fuere-
el tiempo transcurrido y la gravedad del paciente; efectuan- -
do las siguientes técnicas:

1.- Sutura simple (cierre primario) o previa resección.
2.- Obliteración por medio de epiplón o de una porción con-

tigua de mesenterio.
3.~ Enteractomia (resección intestinal)
4.- Enterostomra para excluir la porción dañada del intestino.
5.- Exteriorización de dicha porción intestinal.

Siempre insistiendo en que el método más sencillo y ra-
cional es el mejor, o sea efectuar el acta quirúrgico que está
más en consonancia o es más adecuado para el paciente, en -
contrar la causa de la dolencia y traumatizar lo menos pos¡~-
ble al enfermo, para no agravar el estado de choque en éste.

la intervención debe 1imitarse al simple cierre del in -
testino perforado con sutura transversal para evitar estenosis -,
secunda rias.

En el caso de diagnóstico tardió can peritonitis genera-
lizada y dependiendo de la gravedad del paciente, basta con
efectuarse drenaje de la cavidad abdominal.

Según lo demuestran los procedimientos antes menciona
dos, el indice de mortalidad aún se mantiene alto. los doct;-
res Mejicanos y lópez en el Hospital Roosevelt, en un estudio
retrospectivo de 8 años, reportaron 77 casos de perforación -
intestinal por fiebre tifoidea, con el 27% de mortalidad sola -
mente, uti,lizando como técnica la sutura con o sin parche de
epiplón.
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En el oPiode 1975, en el Congreso <;:entroamericano de Me

dicino en El Salvador, el Doctor LlZARRAlDE presentó un inte
resante trabajo, innovador de ICIS..técnicosrutinarias, .con el pr~
pósitode disminu.ir hasta donde fuero posible lo toso de morta -
lidad.

Dicho procedimiento se troto de lo IlEOTRANSVERSOC<2.
lOSTOMIA hasta eso fecho efectuado en 16 niños, de los cua-
les s610 fallecieron 2, bajando el indice de mortalidad a. el ~ -
13%. Cuyo indice lo ha logrado mCIl'itener el autOr en Ul'i16 o
18% en lo actualidad, lo que nos demuestro que eso técl'iica --
ofrece mayor éxito; esto es lo que se está procticando en lo o:..
tualidad en el Hospital Roosevelt, yo que el outor pienso que -
en visto de los resultados, la serie debe continuarse paro poder
en el futuro hacer conclusiones definitivos sobre el procedimie!l
to, basados en un número mayor de cosos.

"lA IlEOTRANSVERSOCOlOSTOMIA'"

Este procedimiento consiste en hacer uno desfuncionoi izo-
dón del ileonenfermo, por medio de ileo-tronsversocolostomía
tempora i.

Según lo explico el autor: como lo mayor porte de veces -
los perforaciones ocurren en el ¡Ieon terminal, más bien en el -
último metro distol, se hace resección en el íleon más o menos
o 1 metro del ángulo ileo-cól ico en los adultos y 70 080 cms-
en niPios,previo sutura con o sin porche de epiplón en los per-
foroc iones enc ontrodos.

Yo efectuado .lo resecCión de ileon, se efectúo sutura con
muPión en.el extremo de lo porción enfermo, y éste quedará en
reposo. luegO lo otro porte resecado se 11evo 01 cólon transver
so y se onostomoso en formo tambiéntronsverso 01 cólon, el ai
tor lo llamo isooxial, entonces el contenido de intestino delg!:!.

I

~
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do llegará o cólpn transverso.

Más tarde, unos 4 o 6 meses cuando lo fase agudo de -
lo enfermedad ha posado, se opero de nuevo 01 pac lente po -.
ra reconstruir el tránsito a lo normal, o sea que, se deshoce-
la anastomosis ileocólica y se efectúo uno ileo-ileostomía -
término terminal, poro ello se sutura la resecCión que había-
en cólon, así mismo se resecan los bordes de la resección an
terior del neon efectuándose la anastomosis siempre tratan -:
do de hacer coincidir las dos porCiones ya que, la porción -
que estuvo en reposo estará más delgado que lo otra debido':'
a la desfunclonalización.

No es recomendable efectuar la resección parcial del
intestino, ya que en esta parte se absorbe la mayor cantidad
de complejo B-12 y el paciente estará predispuesto a una --
anemia macrocitica.

Para una mejor ilustración de esta descripCión, ver fi
guras No. 3 y 4. -
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FIGURA No, 3.-
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La ileotransversocolostomia.:' con cierre primario de las perforaciones

resección del íleon a 1 metro del hngulo ileocólico con sutura en el
corte, mientras ~~,otra porción de íleon seanastomosa en forma traI!!
versa (isoaxiat) al cólon transverso.
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FIGURA No, 4.
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qul se 1 ustra como, unos 4a 6 meses m~ tarde se deshace laanasto-

mosis iliocólica y se efectúa una ileo-ileostomia término tenninalfl nó

tese que la parte de íleon que se mantubo en reposo está más delgada -

que la otra, debido a la desfuncionalizaci6n.
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"TRATAMIENTO POS-OPERATORIO"

Después de la intervención quirúrgica, el paciente:

1.- Pasa al servicio intensivo o de recuperación
2.- Se mide control de signos vitales y vigilancia estricta por

lo menos durante las primeras 24 horas.
3.- Restricción de la ingesta por vio oral.
4.- Succión nasogástrica continua.
5.~ Soluciones endovenosas: dextrosados, mixtos o Hartman, -

más o menos 2,000 a 3,000 cc para 24 horas y por las mis
mas razones ya mencionadas en el pre-operatorio. Estas-=
pueden permanecer hasta 72 horas.

6.- Penicilina Cristalina 50,000 U.I, vio endovenosa y por -
kilo de peso por dio, cada 4 horas durante 24 a 48 horas;
luego ésta se cambiará a penicilina procaina cada 12 ho-
ras o bien cada 24 horas. i.m.

7.- Cloramfenicol 250 a 500 mg vio endovenosa cada 6 horas
durante 12 a 48 hpras y luego se cambia a la vía oral por
unos 8 a 1° días.

8.- Hidrbcortizona, dosis y tiempo según cuadro el inico y --
edad del paciente.

9.- Hipertensores, (Efortil, Guayamine, etc.) según estado de
hipotensión.

10.- Digitálicos, en caso de insuficiencia cardíaca.
11.- Bicarbonato, si el paciente presenta acidosis metaból ica.
12.- Analgésicos, Demerol o Dialgina si el paciente sufre do-

lor.

L

J
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"PRONOSTICO"

El pronóstico de la perforación tifica es muy grave, -
pero no mejorando éste, si la complicación se presenta en -
el primer día de la enfermedad, así como en la tercera sema
no de la fiebre tifoidea; en el primer caso reacciona bien,':-
porque el organismo tiene algunas defensas, como lo demues
tra la circunstancia de que la perforación intestinal se ma':-
nifiesta de manera violento y súbita, lo cual facilita su - -
diagnóstico. y cuando el enfermo ya está agotado, depri -
mido, deshidratado y sus defensas orgánicas disminuidas, y-
al ocurrir la perforación, ésta se presenta de manera encu -
bierta y entonces el pronóstico es malo. las perforaciones-
múltiples que pasan desapercibidas, o la posibilidad de que
se formen otras aumenta la gravedad del caso.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y
GRUPOS ETARIOS EN DECADAS

CUADRO No. 1

/

GRUPO

ETARIO
SEXO Y PORCENTAJES

Masculino % Femenino %

o - 9años 3 7.14

10- 19 " 3 7.14

20 - 29 " 2.38

30 - 39 " 2 4.76

40 -49 " 1 2.38

50 Y más" 2 4.76

TOTAL 30 71040 28.5612

. Respecto a sexo y a grupos etareos, la mayor incidencia en
los 2 años fue en personas comprendidas entre los 10 Y los -
19 años de edad y del sexo masculino, haciendo un 19.04%-
de lo población estudiado. El segundo grupo corresponde 0-
personas comprendidas entre los 30 o los 39 años, o sea un -
16.66% Ytambién masculinos.

~
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y
GRUPOS ETARIOS EN DECADAS. .
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RAZA Y PORCENTAJE

IN DIGENA % LADINO %

6 14.28 O 0.00

8 19.04 4 9.52

4 9.52 2 4.76

4 9.52 5 11.90

2 4.76 4 9.52

2.38 2 4.76

o. ~ -~
.
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GRUPO :RACIAL',

CUADRO No. 2

GRUPO
ETARIO

o - 9 años

10 -19 "

'20 ~ 29 '"

30 - 39 "

40 -49 "

50 Y má~'.'

TOTAL 40.4625 59.50 17

Como es de notar en este e.uadro, que el grupo rae ial más
_~fectado es el indTgena jóven de 10 o 19 años de edad, 19.04%.

? ~

Estó debido a que a esta edad el paciente no guarda ea ~

..,marese>másirresponsable ensushábitos al imentcriossumodo o
la pócó higiene que se obserVo enestcs comunidodes.
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GR UPO RAC IAl
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LUGAR DE

. PROCEDENCIA CABECERA % MUNICIPIOS %

CHIMALTENANGO 13 30.95 12 28.57
.\>0.....

~ANTIGUAGUAT. 3 7.14 11 26.19! .<'1....

G.UATEMALA CAP. 2 4.76 O 0.00

.",

SOLOLA 2.38 O 0.00
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LUGAR DE PROCEDENCIA

CUADRO No. 3

TOTAL 19 54.7645.23 23

De los 42 cosos estudiodos, 25 cosos correspondieron 01 de
cportomento de Chimoltenongo, hociendo un 59.52%, de los - =-
cuoles 13 cosos, 30.95% corresponden o lo cobecero deporto -
mentol y los otros 12 cosos 28.57% correspondió o los munici -
pios.

En el Deportdménto de Socotepéquez propio mente, se re -
. porto ron 14 cosos, de los cuoles 11 corresponden o los munici -

. pios, 26.19% y 3 cosos el 7.17% o lo cobecero.

Se reporto ron 2 cosos de lo ciudod copital y un coso del
departamento de 501016.

- 33 -

LUGAR DE PROCEDENCIA
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MUERT OS % VIVOS %

12 28.57 O 0.00

8 19.05 6 14.29

O 0.00 16 38.10'
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EGRESOS VIVOS Y MUERTOSEN RElACION
Al TIEMPO DE HOSPITAlIZACION

CUADRO No. 4

TIEMPO DE HOSPI
TAlIZACION

o -72 Horas

7 -15 Días

20 -40 Días

TOTAL 20 47.62 22 52.38

Aquí observamos que, el mayor índice de mortal idad por
perforación tífico, sucede durante las primeras 72 horas de -
intervenido quirúrgicamente el paciente, de los cuales, 12 -
casos o sea el 28.57% murieron en el postoperatorio ihmedia
~.

-

Asímismo se reporta 8 cosos, el 19.05% que también mu
rieron entre los 7 y los 15 días, pero éstos por complicacio::
(les diversas del postoperatorio.

Haciendo el análisis, se reportan 20 casos de mortalidad
haciendo el 47.62% de los cosos y 22 casos de recuperación-
total haciendo un 52.38% de sobrevivencia eon los procedi -
mientos aquí empleados.

El tiempo de hospitalización de los recuperados osciló -
entre 20 y 40 días.

'"
0-72 brs.

o
f-<
¡;¡
::o
:E 7-15 días

7-15 di.,

'".~
'S: 20-40 dias
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EGRESOS VIVOS Y MUERTOSEN RElACION

Al TIEMPO DE HOSPITAlIZACION.
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EXAMEN ES DE LABORATORIO EFECTUADOS

t. '~ /-\:)JiA5i8
CUADRO No. 5

EXAMEN
&'i'i:?!?;~~-~J;~?:':::;~&s'~~;L- ::;'''Eé':::éi;;~

i
r -REACCION DE WIDAL D'~:~:L~~::'~1;~:ft:1~'t~j

A - Positivo 34 80.p5

B - Negativo 8 19.p4
I
I

.::;-:n!: s::'~ -::'

c-
é:¡:;I:b 2L';"

>.:.:

TOTAL
i

.-";" '
',--1

421 10Q.pO 2BL, 21-':

~-',

l ' ~-"

_., ,~-,-,
,--~---~---,,-,-,, '.-j

~L:..~, ~'4:c-,CiS ~
---EXAMENrS~---~~~ - ~~-CAS~OS n_-i%

,
!

2 -HEMATOlOGIA I

I
A - leucGpeRio ~ n --28 -- ~ M.-M

"", sor v so-B - LImite Normol-
Leucoc itorio

C - Leucoc itosis

TOTAL

EXAMENES CASOS

3 - VEL.DE SEDIMENTACION

1. Elevado

2. Normal
TOTAL

%

35

7

42

83.33

16.66

100.00

-

i
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En el 80.95% de los COS05,lo reaccioo de WIDAL fue
positiva. Así mismo se encontré. un 66.66% con lEUCOPE-
N lA, un 21.42% con un límite leucocitorio normal y solo -
un 11.90% con leucocitosis.

,'..)
o
I--!

También se vé que un 83.33% lo VELOCIDAD DE S~
DIMENTACION está elevada, y sólo un 16.66% se encon -
tró con esta norma 1.

;:j

~'J
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DIAGNOSTICO DE INGRESO CASOS %

1- ABDOMEN AGUDO 12 28.57

2- PERFORACION miCA 7 16.66

3- OBSTRUCCION INTESTINAL 6 14.28

4- APENDICITIS AGUDA 5 11.90

5- FIEBRE TIFOIDEA 5 11.90

6~ PERFORACION INTESTINAL 4 9.52

7- GASTROENTERITISAGUDA 2 4.76

8- COLECISTITIS CRONICA 1 2.38 .
TOTAL 42 100.00
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EXAMEN ES DE LABORATORIO EFECTUADOS
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DIAGNOSTICO DE INGRESO

CUADRO No. 6

Es importonte ver lo voriedad de diagnósticos que ameri-
taron cirugía de urgencia, para luego establecer el diagnóstico-
definHivo en una mesa de operaciones, ya que la impresión el í -
nica que más se reporta en el Abdomen Agudo,12 casos, un 28.-
57%.

Ocupa un segundo'lugar el diagnóstico de ingreso de pe!.
foración tífica y se corroboró mediante laparotomía exploradora-
y con el egreso. Haciendo un 16.66% de los casos, y luego está
un 14.28% que corresponde a obstrucción intestinal.
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DIAGNOSTICO DE INGRESO
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ESTADO DEL PACiENTE

PRESION ARTERIAl DURANTE ACTO OPERATORIO

CUADRO No. 7

PRESION ARTERiAL CASOS %

1 - PRESION ARTERIAllNICIAL

1. Boja
2. Normal
3. Alta

2 - P. A. MEDIOACTO OP.
1. Boja
2. Normal
3. Alta

3 - P. A. FINAL DE OPERACION

1. Baja
2. Normal
3. Atta

30
12
O

71.42
28.57

0.00

30

12

O

71.42

28.57

0.00

32

10
O

76.19

23.80
0.00

Este cuadro nos demuestra que durante todo el acto qui -
rúrgico, el paciente se mantiene hipotenso, lo confirma el 70 0-
76% que se reporte, este presión tiende a ir mejorando de ecuer-
do a su estado de recuperación. No así en los fell ec idos que el-
Ilegar a O/O de P.A. esí se mantuvo, hesta que éste failecíe.. No
se encontró ningún caso de hiperte~sión.



TEMPERATURA CASOS PORCENTAJE

1 - ASU INGRESO

l. Temperatura Normol 22 52.38

2. Temperatura Alta 13 30.95

3. Temperatura Bajo 7 16.66

2- A MITAD DE LA ENF.
l. Temperatura Alta 25 59.52

2. Temperatura Normal 10 23.80

3. Temperotura Baja 7 16.66

3 - A SU EGRESO

1. Temperatura Bajo 19 45.23

2. Temperatura Normal 17 40.47

3. Temperatura Alta 6 14.28

.
En la mayor parte de pacientes a su ingreso, se encontró -

lo temperatura en límites normales 52.38%.
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ANALlSIS DE LA TEMPERATURA EN El CURSO

DE LA ENFERMEDAD.
ESTADO DEL PACIENTE

PRESION ARTERIAl DURANTE ACTO OpERATORIO
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CUADRO No. 8

'" 75

Más o menos a mitad del tiempo de hospitalización, se en
contró que la temperaturo sube hasta 39 y 40 grados, lo cual pau-=
latinamente se va normalizando, no así en los que fallecieron que
desde un principio ésto se mantuvo boja hasta descender o Ogro -
dos.

.
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ANALlSIS DE LA TEMPERATURA EN EL CURSO

DE LA ENFERMEDAD.
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" CONCLUSIONES"

Se encontraron 42 casas con cHagnóstico de egreso de Per-
foración tTfica, de éstos el 52.38% es de sobrevida y recu
peracion y el 47.02% es de mortalidad..

-

La mayor parte de defunciones ocurrieron en las primeras-
7'2 horas inmediatas al post""Operatorio.

De acuerdo a sexo, fúe más afectado el sexo masculino.

la perforación trfica es má5 frecuente en jóvenes compren
didos entre los 10 y los 19 años de edad.

-

Esta complicaci6n es má5 frecuente en jóvenes de raza in-
dTgena.

Es palpabieque el tratamiento ofrecido al paciente aún -
mantiene alta la mortalidad.

Se presentó leucopenia en más del 80% de pacientes, lo -
cual no está de acuerdo a los libros de texto.

La hipotensión arterial estuvo presente en casi todos los -
casos.

9.- La mayorTa de pacientes presentaron hipotermia.

No se estableció diagnóstico.precoz en la mayor parte de.
casas, sólo en un 16.66% que sTse hizo diagnóstico defini
tivo.

Con la lIeotransversocolostomTa se logra mayor éxito qui -
rúrgico, bajando la mortalidad al 16%.
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" RECOMENDACIONES"

1.- El cirujano debe estor siempre atento, paro efectuar el -
diagnostico precoz y tomar la conducta quirúrgico ade -
cuada.

2.- Realizar los exámenes urgentes que sean necesarios pa-
ra agil izar el diagnóstico.

3.- Mantener 01 paciente en las mejores condiciones gene~
.

les posibles antes, durante y después de lo intervención-
quirúrgico poro ofrecerle una mejor recuperacion.

4.- Crear uno salo de cuidados intensivos, paro el tratamie!:!.
to y el control de estos cosos.

5.- Mejorar el manejo de las fichas clínicos, en vista de que
éstos son fuente vol iosa de información, y en lo particu-
lar las estudiadas adolecen de muchos datos.

6.- De acuerdo o la alto incidencia de cosos de perforación
tífico a consecuencia de la fiebre tifoidea, se recomien-
do una profilaxis mos intensivo; Ejemplo: Saneamiento -
ambiental, vacunación, educación en salud, etc.

7.- Poner en práctico lo ileotronsversocolostomio en todos -
los hospitales y comprobar lo establecido.

l'

L~

2.-

3.-

4.-

5.-
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