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"INTRODUCCION"

Una de las peores complicaciones de la fiebre tifoidea es la--
perforacién intestinal, de la que se hace poca referencia en los
tratades de la enfermedad y que mantiene en constante preocuy =
pacién a las autoridades encargades de salud como las eniidaw -
des hospitalarias.

He tratado de encontrar una definicién satisfacioria de esta
definicién y no aparece en los textos. Considero de vital impor
tancia hacer una infreduccién, o mejor diche, un ensayo sobre =
la perforacién intestinal como compliacién de la fiebre tifoided,
y més que fodo de acuerdo a la experiencia de los hospitales en
- nuestro medio, siempre con el afén de dirigir los resultados de —
mi estudio a cfras latitudes para comparar si coinciden las dis— -
tintas conductas, si se mejoran o se intensifica la importancia -
de hacer un estudic més completo de tal padecimiente, pensan -
do en mantenerncs a la zaga de las complicaciones mérbidas y -
cfrecerle una mejor y més completa atencién a nuestros pacien ~
fes.

Para efectuar este estudio se escogié el Hospital Nacional
"Fedro de Bethancourt” en la Antigua Guatemala y con la revi-
sin de 11590 fichas clinicas de los afios 1o. de abril 1975 al —-
lo. de abril 1977, dado que es una regién adecuada para el es -
tudic, asi mismo la Asesorfa Técnica del Doctor y Cirujano: Ge-
rardo Girén Moreira, Jefe de Area de Salud de Sacatepéquez y-
la revisién minuciosa del Doctor y Cirujano: Arturo Carranza -
Hernéndez, Jefe de una de las Salas de Cirugia de este hospital,
ambes con larga experiencia en cuestién de perforaciones tifi- -
cas intestinales aquf tratadas.
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"MATERIAL Y METODOS"

Se aplicé el método retrospectivo - introspectivo.

Se escogib para el estudio ef Hospital Nacional "Pedro de
Bethancourt”, dado a que se ha mantenido como un hospi-
tal regional hacia donde fluyen la mayor parte de casos -
que requieren tratamiento hespitalario de Sacatepéquez -
como Chimaltenango.

Se tomd como fuente informative el archivo del hospital ,
Iibros de registro, como entrevistas con autoridades hospi-
talarias.

Se tomaron pdro el estudio la Sala de Cirugia. de Mujeres,
Cirugfe de Hombres y las de nifios de este hospital.

Se analizaron 11590 fichas clinicas provenientes del ar -
chivo y de las respectivas salas de cirugia antes menciona
das, comprendiendo un periodo de dos afios, del To. de ==
abril de 1975 al lo. de abril de 1977. Incluyendo para el
estudio Gnicamente y exclusivamente los casos de perfora

cién intestinal, secundaria a fiebre tifoidea y de acuerdo
al diagnéstico de egreso dado.

Encontrdndose cuarentidos casos, 0.32% de todas las fi- -
chas registradas e investigadas.

Para llevar a cabo el estudio, se tomaron los siguientes pa
rGmetros: ‘

"Edad

Sexo

Raza

Lugar de Procedencia
Diagnéstico de Ingreso
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Diagnéstico de Egreso

Exémenes de Laboratorio efectuados
~ Tratamiento Médico Pre~cperatorio
Téenica quirGrgica empleada
Tratamiento post-operatorio

Tipo de anestesia

Pronéstico

Resultados post=operatorios
Mortalidad :
Sobrevivencia o Recuperacibn
Estado mérbido del paciente:

a) presién arterial -

b) temperature

c) laboratorios

d) Tiempo de hospitalizacién
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CONCEPTO DE PERFORACION TIFICA

La perforacién tifica es la més grave de las complicacio-
nes de la fiebre tifoidea, en nuestro medio es la causa de muy--
chas defunciones segin HARRISON &sta ocurre en el 3% de los
cascs tratades, pero estudios y tesis efectuadas en nuestro me- -
dic, comprueban que es el 8% de los casos fratados el que se -
perfora.

Esta perforacién es la ruptura de una ‘Glcera intestinal que
evoluciona inmediatamente a peritonitis, actualmente gracias -
a la bondades de los antibidticos, se ha reducido ostensiblemen
te la mortalidad. La perforacién se efecta generalmente en el
ileo terminal y a la tercera semana de iniciada ia fiebre tifoi -
dea, y de preferencia en pacientes con timpanismo, diarrea y -
hemorragia, a veces sobreviene en pacientes que parecen evo -
lucionar favorablemente.

Es tipico un dolor repentino e intenso en el cuadrante -
inferior derecho. La distensién abdominal puede aumentar répi
damente, presentdndose signos de rigidéz muscular, dolor ! re
bote y disminucién de la peristalsis, la disminucién de la mati-
dez hepdtica con timpanismo excesivo es un valioso signo que-
revela la presencia de aire libre en la cavidad abdominal.

La palidez, sudacion viscosa, faquicardia y caida de la-
tensidn arferial anuncian un estado de choque o shock i inminen
te, en esta fase la temperatura drsmmuye y la cuenta leucoci -
taria elcanza cifras altas.

Los sinfomas de la perforacién, 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 formacién de estas perforaciones, para comprenderlas
basta recordar el tipo anatomopatolgico de lesién que la in--



feccidn tifoidica ocasiona en el sitio que invade, es la por-
cidn distal del intestino delgado. Las tres fases de lo le- -
sisn: infiltracién, ulceracién y reparacién o cicatrizacidn -
normal, en ocasiones no se efectia la reparacién sucedien -
do la perforacién e inmediatamente la peritonitis aguda, ==
Las perforaciones tificas son més frecuentes en el borde |i -
bre del intestino delgado, principalmente en el fleon, en =~
donde hay abundantes placas de Peyer. las perforaciones -
pueden ser: sol itaries o méitiples, son pequefias, a veces ~ -
puntiformes, en ofras ocasiones crateriformes; la perforacién
se inicia en la mucosa y luego aleanza la serosa, en circuns
tancias excepcionales el proceso en inverso, la perforacion-
comienza en la serosa y pasa a la mucosa (Adenitis supurade
en el curso de la fiebre tifoidea).

Algunas veces es dificil diagnosticar la perforacién in-

testinal en el curso de la fiebre tifoidea; en términos gene -
rales, se puede decir que se presentan los dos sintomas car ~
dinales: dolor y rigidez muscular no muy definidos. Por con
siguiente, a veces el diagnéstico es facil, en otras sdlo lle -
gamos o diagnosticar cuando la perifonitis se ha gererafiza
do y el pronéstico quirirgico es nulo.
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"ETIOLOGIA"

El agente etiolégico es lTa SALMONELLA TYPHOSA, que
al ser ingerida con alimentos o bebidas, invade el tracto gastro
intestinal, encontrando un medio myy favorable de crecimiento
en el intestino delgado teniendo mayor preferencia por la.zona
de més tejido linfoideo, aqui se aloja, prolifera y es por ello =
que llega hasta la peiferacién intestinal,
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"FISIOPATOLOGIA"

Cuando se ingiere la salmenella typhosa, con los alimen
tos o las bebidas, ésta es fagecitada por los células menonu =
cleares en las zonas {infoideas del intestino delgado {piacas~-
de Peyer), ofraviesa la pared mucosa protectora y queda mar
ginada de cualquier anticuerpo circulonte.

Lo céiula huésped parece servir de cultive de tejido en-
miniature promoviendo el deserrollo del organismo infectante
y transforméndolo en virvlento para su erecimiento ulterior -
en el paciente,

Para explicar la perferacién se invocen los siguientes
causas?

1.- Ulceracion progresive

2.- Formacién de una mosa de escaras

3.- Ruptura del peritonec

4.~ Trombosis de los vosos de los pedncuﬁos vasculares y fue
go necrosis.

El sufrimiento del peritonec empieza desde el memento-
en que la ulceracién, scbrepasa la mucoso € invade la muscy

losa. A portir de este momento, se manifiesta la peritonitis, -
es conveniente reconocerla antes de que se necrose la muscy

losa, ya que, en ese momento, la serosa que la recubre es ==
una fina pelfcula insuficiente que no impide fos ferdmenos -
infecciosos invasores. Y en este momento se desencadena la
reaccidn peritoneal como sindrome clinico reconocible.
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"CUADRO CLINICO"

El cuadro clinico se manifiesta casi siempre como el de
una peritonitis localizada, peritonitis difusa o la peritonitis =
hiperaguda, de sintomatologia estrepitosa o insidiosa, con uno
o varios signos evidentes: El dolor brusco, viclento, sin causa
aparente, a veces después de haber ingerido 1Tquidos, se pre -
senta luego descenso de la femperatura, un colapso manifies -
to por angustia en el rostro, con sudoracidn profusa y aleteo -
nasal, taquicardia y o veces otros signos como escalofrios, do
lores difusos, retensidn de orina, detencién de gases, diarrea,
disneq, hipo y voz velada.

Los signos tardios en muchas otras peritonitis, se presen
tan en el caso de la perforacién tifica el primer dfa, alterén-
dose el estado general del paciente presentando facies perito
neal y disminucién del pulso. Si persiste la hipotermia el pro
néstico es fatal.

Los signos fisicos de significado grave son los siguien -
tes:

1.- Abombamiento precéz del abdémen

2.- Hiperestesia cuténea

3.- Contractura muscular generalizada pero sin fuerza
4.- Inmovilidad diafragmética

5.- Respiracién costal superior

6.~ Timpanismo prehepético

7.~ Matidez declive

8.- Dolor en el Douglas

En el caso de una peritonitis séptice en un enfermo sin-
resistencia, el dolor es un signo que evidentemente en este --
cuadro clinico no falta casi nunca. Asi como la disminucidn-
del pulso que se considera un signo importante.



de la temperatura debidos a una hemorragia intestinal { Aurousseau),
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Lo temperdtura es otro signo valioso, aunque suele ser - g
variable como en los casos de hipotermia o de hipertermia. ST
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FIGURA No. 2,-

| Fecha

dias,’

41°

400

39¢

350

37°

- ,' - v
36° \/

350

Fiebre Tifoidea: Descenso de la temperatura debido 2 una perfora-
cibn intestinal {Dieulafoy)
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"DIAGNOSTICO"

La peritonitis por perforacién tifica presenta los siguien-
tes sinfomas caracteristicos:

1.~ Dolor brusco en el abdémen
- 2.~ Descenso de la temperatura :
3.= Retraccidn y contractura de la pared abdommal
4.~ Aceleracidn progresiva y répidamente creciente del -
pulso.

Cuando existe la perforacién y el contenido intestinal -
se vnerfe en la cavidad peritoneal, puede darse una peritonitis
franca o ESTENICA o una peritonitis insidiosa o ASTENICA -
(grave); la generalizacién puede ser répide o lenta y depen~ ~
diendo de ello el pronéstico serd pésimo y la mortalidad serd ~
considerable. Los autores preconizan que la gravedad esté en
funcién del tiempo de evolucién de la fiebre tifoidea y de la -
fecha de la -.perForocién. . .

Es lmpori'ani'e destacar e| PRODROMOS o sea los sngnos
que preceden a la perforacmn intestinal:

1.- meteorismo excesivo
2.- diarrea profusa
3.- aumento de las hemorragias del tracto digestivo -
4.- dolor local ligero, pero fijo (signo de Cushing)
5.~ Aparicién de signos generales
6.- atenuacién de signos cerebrales
7 .- dolor
8.~ timpanismo prehepético
9.~ melena
10.- vientre en madera.

Todos estos signos sugieren una estrecha vigilancia, pe -
ro no la imperiosa razén para realizar el acto quirbrgico.
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a ) LI -
Si existe defensa muscular o modificacién brusca del
- L] - - a a & N ] L]
estado del abdémen, asociado @ modificacién de tipo respi.
ratorio, se confirma el diagndstico,

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, atenuados, de poca extension
y de poco endurecimiento.

- a - .
Los primeros signos seran:

1.~ Contractura ligera, un signo precdz -
2.- Matidez movible de fosa itiaca derecha
3.~ Aparecimiento brusco dei dolor

. 4.= Leucocitosis
5.= Elevacién de la pres‘ién arterial,

Lc radiografie simple de abdomen en el paciente en po
én de pié demuestra la presencia de aire ba]o el diafrag

sic
ma.
En algunas ocasiones la peritonitis tifoidica puede pre

sentarse como comsecuencia del reblandecimiento de un -
gonglio mesentérico.
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"DIAGNOSTICO DIFERENCIAL"
La perforacién intestinal puede confundirse con und se~
rie de entidades muy similares como:

1.= Apendicitis
2.~ Colecistitis aguda

* 3.- Flebitis de la vena ilfaca

~ 4.- Simplemente una exacerbacisn de! dolor abdominal
~ enun paciente debilitado por la fiebre tifoidea.

No debe olvidarse la posibilidad de .alguna otra compli
cacién abdominal, en el curso de la fiebre tifoidea, que po- -

dria confundirse con la perforacién intestinal a nivel de ileon,
por ejemplo:

5.- La apendicitis perforada « en pacrenfes f'flcos
6.~ Pancreatitis aguda

7.= Oclusién intestinal aguda

8.~ Colecistitis perforante

9.= Oclusidn de los vasos mesentéricos
10.- Hemorragia |nfeshna| *

Tales irurgencias~ ' se frcfdrc’m'por medios quirlrgicos,
tan proni‘o como se reconozcan, pues adn el diagnéstico errd -
neo serd benefrcnoso, yda que una Iaporofomla precoz serd in -
dicada de urgencia en estos casos.
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"EXAMENES QUE SE EFECTUAN"

" Entre los exédmenes de ruhna que generalmente se efec-
toan, tenemos | os siguientes:

.- De urgencia:  a.- REACCION DE WIDAL

b.- HEMATOLOGIA: 1-Hemoglobina
2 -Hematocrito
~ 3-Recuento y -
férmula de -
glébulos - -

blancos.
4-Velocidad -
~ de sedimen -

tacion.

[l.- Tardios: a.- Coprocultivo
b .- Hemocultivo
c.- Mielocultive

1I.- Técnicas radiol bgicas indicadas como de emergencia:
Q.- Radiograﬂ'ﬁ simple de Abdomen:

- 1- En blpedesfocmn

2~ En dectbito supino
3- Posteroanterior en decibito lateral derecho

4~ Posteroanterior en decibito lateral izquierdo.

Todas ésias estén indicadas en casos de perforacién in -
testinal para determinar neumoperitoneo.

En algunas ocasiones, por la sospecha de otro cuadro -
clinico, estd indicado el uso de contrastes radiogréficos co-

mo:
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1.= Bario por la via oral
2.-Bario por medio de enema
3.- Anglografm abdominal.
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"TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO"

Regularmente el tratamiento pre-operatorio consiste -
en:

1.~ Examen médico cuidadoso del paciente.

2.- En posicién de decibito supino (acostado)

3.- Succidn nasogéstrica para descomprimir la via digesti-
va.

. 4,« Soluciones endovenosas para mantener al paciente en
condiciones éptimas, hidratado, que no entre en hipo=
volemia y que ademés éstas le sirvan de vehiculo para
la edministracién medicamentosa de urgencia.

5.~ Restriccién de ingesta por la vie oral. |

6.- Antipiréticos o aplicacién de medics fisicos para bajar
la fiebre.

7.- Calor local si hay hipotermia.

8.- Penicilina Cristalina 50,000 U.1 por kilo de peso por -
dia, cada 4 horas por la via endovenosa. :

9.- Cloramfenicol 500 mg por via endovenosa cada 6 horas.

10.~ Aseo de la regién abdominel.
11.~ Atropina 0,5 mg por via inframusculer
12.- Demerol (Meperidino) 50 a 100 mg intramuscular.

-19 -

"TIEMPO OPERATORIO"

Se planea una laparotomia exploradora, por la sospe -
cha inicial del cuadro, utilizando:

1.~ Instrumental corriente de diseccién

2.- Tipo de anestesia segin el caso

3.- Asepsia y antisepsia de la piel en regién operatoria

4.~ Incisién, generalmente se practican incisiones derechas~
paramedianas infraumbilicales, de més o mencs 10 cms. -
de largo. .

5.- Exploracién: como en la mayor parte de casos, el proble
ma es exclusivo del ileo terminal, se localiza la perfora
cidn y se procede de la manera siguiente: B

a.- A resecar los bordes de la Glcera con tijera.
b.- Sutura transversal en dos planos de la perforacién -
con cat-gut dos ceros.

- ¢.= Cuando hay més de una perforacién se procede de la
misma forma con desbridamiento de los bordes y en -
algunos cosos con colocacién de un parche de epi- -
plén sobre el drea de sutura.

d.- Reseccién intestinal y anastomosis término—terminal =
abierta. (fres casos)
6.-e.- Por la gravedad de uno de los casos se dejé Gnicamen
te drenajes de la cavidad abdominal. -
7.-f.~ En todos los casos se dejé drenajes tipo Penrosse,
8.-g.- Cierre de la herida operatoria por plancs.

Previa premedicacién y dependiendo del estado del pa
ciente, se empledron los tipos de anestesia siguientes:

1.- LOCAL: (xilocaina) en pacientes en mal -esi'odo general
(1 coso) o
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2.- RAQUIDEA: (xilocaina pesada), ;‘x:cieni'es en mejores con-
diciones. Dos casos.

‘3.~ GENERAL: a.- Eter-Ciclopropano-Oxigeno

: b.- Thalamonal -oxidonitroso~oxigeno

c.- Ketamina en casos de demasiada hipoten-
, sién arterial.

-21 -

_ "TRATAMIENTO"

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

1.~ Sutura simple (cierre primario) o previa reseccién.

2.= Obliteracién por medio de epiplén o de una porcidn con=
tigua de mesenterio. ,

3.- Enteractomia {reseccién intestinal)

4.~ Enterostomia para excluir la porcién dakeda del intestiro.

5.- Exteriorizacién de dicha porcién intestinal. :

Siempre insistiendo en que el método més sencillo y ra-
cional es el mejor, o seo efectuar el acto quirirgice que esté
mds en consonancia o es més adecuado para el paciente, en -
contrar la causa de la dolencia y traumatizar lo menos posi- -
bie ol enferme, para no agravar el estado de choque en éste.

La intervencién debe limitarse al simple cierre del in -
testino perforade con sutura transversal para evitar estencsis =
secundarias.

En el caso de diagnéstico tardié con peritonitis genera-
lizada y dependiendo de la gravedad del paciente, bosta con
efectuarse drenaje de la cavidad ebdominal.

~ Segin lo demuestran los procedimientos antes menciona
dos, el indice de mortalidad ain se mantiene alto. Los docto
res Mejicanos y Lopez en el Hospital Roosevelt, en un estudio
retrospectivo de 8 afios, reportaron 77 casos de perforacién -
intestinal por fiebre tifoideq, con el 27% de mortalidad sola -
mente, utilizando como técnica la sutura con o sin parche de -
epiplon. '




-99 -

En el afio de 1975, en el Congreso Centroamericano de Me
dicina en El Salvador, el Doctor LIZARRALDE preserité un mfe
resante trabaje, innovador de les técnicas rutinarias, con el pro
pésito de disminuir hosta donde fuera posab!e lo tasa de merta -
tided.

Dicho procedimiento se trata de la I]LEOTRANSVERSOCO
LOSTOMIA hasta esa fecha efectuada en 16 nifics, de {os cud -
les sélo failecieron 2, bajando el Indice de morfalidad ¢ el = =

13%. Cuyo Indice lo ho fograde mentener el autor en un 16 @
18% en fa actualidad, lo que nos demuestra que. esa técnica = -
ofrece mayor éxito; esta es lo que se esté pmcﬂcand@ en la ae
tualided en el Hespitel Rocsevelt, yo que el auter piensa que -
en vista de los resultados, la serfe debe continuarse pora poder

en el future hacer conclusiones definitivas sobre el procedimien

to, basades en un nimere mayor de casos.

"LA ILEOTRANSVERSOCOLOSTOMIA"

Este procedimiento consiste en hocer una desfuncionaliza -
cién del iteon enfermo, por medic de ||eo—fransvers®cc=i@sf6mm
temporal, -

Segin o explice el autors como la mayor parte de veces -
~las perferaciones ocuiren en el ileon terminal, més bien en el -
0ltimo metfro distal, se hace reseccién en el ffeon més o menos
a 1 metro del 6ngulo ileo-célice en los aduitos y 70 o 80 cms -
en nifios, previo sutura con o sin parche de eptplon en las per -
Foracnones enconfradas.

.Ya 'efecfuoda la-reseccidn de- ileon, se efecta sutura con
mufién en el-extremo de la porcién enferma, y éste quedaré en
reposo. - Luego la otre paite resecada se lleva al célon transver
50 y se anastomosa en forma también trensverse al célon, el au
tor la lloma lsooxml entonces el contenido de infestino delga
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do llegaré a célon transverso.

Més torde, unos 4 a 6 meses cuando lo fase agude de -
la enfermedad ha pasado, se opera de nuevo al paciente pa -
ra reconstruir el trénsito a lo normal, o sea que, se deshace -
la anastomosis ileocédlica y se efectGa una fleo-ileostomia -
término terminal, para ello se sutura la reseccién que habia-
en célon, asi mismo se resecan los bordes de la reseccidn an
terior del Tleon efectudndose Ta anastomosis siempre tratan -
do de hacer coincidir las dos porciones ya que, la porcién -
que estuvo en reposo estard més delgada que fa otra debido -
a la desfuncional izacidn. |

No es recomendabie efectuar fa reseccién parcial del
intestino, ya que en esta parte se absorbe la mayor cantidad
de complejo B=12 y el paciente estaré predispuesto a una - -
anemia macrocitica.

Para una mejor ilustracién de esta descripeién, ver fi
guras No. 3 y 4.
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FIGURA No, 4.

La ileotransversocolostomia: con cierre primarjo de las perforaciones |
reseccion del ileon 2 1 metro del &ngulo fleocdlico con suturz en el ) Agqui se flustra como, unos 4 a2 6 meses mas tarde se deshace la anasf;o
corte, mientras la otra porcion de fleon se anastomosa en forma trans - mosis iliocdlica y se efectfia una ileo-ileostomia término terminalsi nd

versa (isoaxial) al colon transverso, | B tese que la parte de ileon que se mantubo en reposo estd mas delgada
_ que la otra, debido a la desfuncionalizacion.
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"TRATAMIENTO POS ~OPERATORIO"

Después de la intervencién quirbrgica, el paciente:

Pasa al servicio intensivo o de recuperacién
Se mide control de signes vitales y vigiloneia estricta por
lo menos durante las primeras 24 horas.

3. - Restriccidn de la ingeste por via oral.
4.~ Succibn nasogéstrica continua.
5.— Soluciones endovenosas: dextrosados, mixtos o Hartman, -

10.-
.-
12.-

més o menos 2,000 a 3,000 cc para 24 horas y por los mis

mas razones ya mencionadas en el pre-operateric, Estes-
pueden permanecer hasta 72 horas. '

Penicilina Cristalina 50,000 U.l, via endovenosa y por -
kilo de peso por dfa, coda 4 horas durente 24 a 48 horas;

luego ésta se cambiaré a penicilina procaina cada 12 ho-
ras o bien cada 24 hores. i.m.

Cloramfenicol 250 @ 500 mg vie endovencsa cada 6 horas
durante 12 a 48 horas y luego se cambio a la via oral por
unos 8 a 10 dias.

Hidrocortizona, dosis y tiempo segin cuadro clinicoy -~
edad del paciente.

Hipertensores, (Efortil, Guayamine, etc.) segin estado de
hipotensién.

‘Digitélicos, en caso de insuficiencia cardiaca.

Bicarbonato, si el paciente presenta acidosis metabédlica.
Analgésicos, Demerol o Dialgina si el paciente sufre do-
lor.
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"PRON OSTICO"

El pronéstico de la perforacién tifica es muy grave, -
pero no mejorando éste, si la complicacidn se presenta en -
el primer dia de la enfermedad, asi como en la tercera sema
na de la fiebre tifoidea; en el primer caso reacciona bien,=
porque el organismo tiene algunas defensas, como lo demues
tra la circunstencia de que la perforacién intestinal se ma -
nifiesta de manera violenta y stbita, lo cual facitita su - -
diagnéstico. Y cuando el enfermo ya esté agotado, depri -
mido, deshidratado y sus defensas orgénicas disminuidas, y -
al ocurrir la perforacién, ésta se presenta de manera encu -
bierta y entonces el prondstico es malo. Las perforaciones-
méltiples que pasan desapercibidas, o la posibilided 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 sexb' Y PORCENTAJES

ETARIO Masculino %  Femenino %
0- 9—§ﬁos 3 704 3 74
10-19* 8 1904 3 7.14
20 - 29 " 6 14.28 1 2.38
30 -39 © 7 16.66 2 4.76
40 - 49 " 5 1o 1 2.38
50 y més" 1 2.38 2 4.76

TOTAL 30 7140 12 28.56

* Respecto a sexo y a grupos etareos, la mayor incidencia en
~los 2 afios fue en personas comprendidas entre los 10y los =
19 afios de edad y del sexo masculine, haciendo un 19.04%-
de la poblacién estudiada. El segundo grupo corresponde a-
personas comprendidas entre los 30 a fos 39 afics, o sea un -
16.66% y también masculines.

25

20

/5

17
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y
GRUPOS ETARIOS EN DECADAS,
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CUADRONo.2

GRUPO' RAZA Y  PORCENTAJE
“ETARIO INDIGENA % LADINO %
0- 9 afics 6 14.28 0 0.00
10-19 " 8 19.04 4 9.52
20-29 " 4 952 . 2 4.76
30 -39 " 4 952 5  11.90
0-49" 2 476 4 9.52
50 y més* 1 2.38 2 4,76
"TOTAL 25 59.50 17 40.46

.

- Como es de notar en este cuadro, que el grupo racial més

Esto debido a que a esta edad el paciente no guarda ca -
«may-es-mds-irresponsable en sus-hébitos alimentarics sumado @

.afectado es el indigena jéven de 10 a 19 afios de edad, 19.04%,

la poce higiene que se observa en estas comunidades.
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GRUPO RACIAL
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LUGAR DE PROCEDENCIA

CUADRO No, 3

 LUGAR DE
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<" 'LUGAR DE PROCEDENCIA

 pios.

. éROCEDENClA CABECERA % MUNICIPIOS %
i CHIMALTENANGO 13 30.95 12 28.57
ANTIGUA GUAT. 3 7.14 11 26.1‘3’_f
 GUATEMALA CAP. 2 476 0 0.00
SOLOLA 1 2.38 0 0.00
TOTAL 19 4523 23 54.76
g '.'De los 42 casos estudiados, 25 casos correspondieron al de

-portamento de Chimaltenango, haciendo un 59.52%, de los = =
“cuales 13 casos, 30,95% corresponden a la cabecera departa -
mental y los otros 12 casos 28.57% correspondié a los munici ~

| En el Departamento de Sacatepéquez propiamente, se re =
_portaron 14 cascs, de los cuales 11 corresponden a los munici -
- plos, 26,19% y 3 cascs el 7.17% a la cabecera.

| Se reportaron 2 casos de la ciudad capital y un caso del -
. .de_pcri‘amenfo de Solola.

"
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EGRESOS VIVOS Y MUERTOS EN RELACION
AL TIEMPO DE HOSPITALIZACION

CUADRQ No. 4

TIEMPO DE HOSP1

TALIZACION
MUERTOS % VIVOS %
0 =72 Horas 12 28.57 O 0.00
7 - 15 Dias 8 19.05 6 14.29
20 - 40 Dias 0 0.00 16 38.10°
TOTAL 20 762 2 52.38

Aquf observamos que, el mayor indice de mortalidad por
perforacidn tifica, sucede durante los primeras 72 horas de -
intervenido quirdrgicomente el paciente, de los cuales, 12 -
casos o sea el 28.57% murieron en el postoperatorio inmedia
to. i

Astmismo se reporta 8 casos, el 19.05% que también mu
rieron entre los 7 y los 15 dias, pero éstos por complicacio
nes diversas del postoperatorio.

Haciendo el andlisis, se reportan 20 casos de mortalided
haciendo el 47.62% de los casos y 22 casos de recuperacidn-
total haciendo un 52.38% de sobrevivencia con los procedi -
mientos aqui empleados.

El tiempo de hospitalizacién de los recuperados oscild -
entre 20 y 40 dias.

MUERTOS

VIVES

0-72 hrs.

7-15 dias

7-15 dias

20-40 dias
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EGRESOS VIVOS Y MUERTOS EN RELACION

AL TIEMPO DE H_OSP!TALiZACION.
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CMODATUIATIIZON 50 O9MEIT 1A | B .
EXAMENES DE LABORATORIO EFECTUADOS . En el 80.95% de los cascs, la reaccién de W ve
' b ADIRASD " positiva. Asf mismo se encontrd un 66.66% con LEUCOPE -
CUADRO No. 5 NIA, un 21.42% con un ITmite leucocitario normal y solo -~
un 11.90% con leucocitosis.
T,  También se vé que un 83.33% la VELOCIDAD DE SE
EXAMENES . " DIMENTACION esté elevada, y sélo un 16.66% se encon -
= & ta normal.
1 = REACCION DE WIDAL e B trd con esta no

A = Positivo

B - Negativo 8 19.04
TOTAL 42( 100.00 = &%
I ]
EXAMENES ’ CASOS %
2 - HEMATOLOGIA _ E
———A = leucopenia. ' DY Y Y
> g 3% NS "3 A
b B - ilsm'ite NOI‘%I";I%II-‘\ k
7 Leucocitario o 9 21.42
C < Leucocitosis | 5 11.90
TOTAL _ 42 - 100.00 ) =
EXAMENES CASOS %
3 - VEL.DE SEDIMENTACION :
1. Elevado 35 83.33
2. Normal 7 16.66
TOTAL ' 42 100.00
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EXAMENES DE LABORATORIO EFECTUADOS DIAGNOSTICO DE INGRESO
g GRAFICA#5 | S  CUADRO No. 6
£
. 'E Positive :
] . -
.. § Negativo T DIAGNOSTICO DE INGRESO CASOS %
K . ‘
1- ABDOMEN AGUDO . 12 28.57
) 2= PERFORACION TIFICA 7 16.66
% Leucopenia 3- OBSTRUCCION INTESTINAL 6 14.28
8 Limite normal | . 4— APENDIC!TIS AGUDA 5 11.90
8 leucocitario .'Wﬂ* ' s
g o . 5- FIEBRE TIFOIDEA 5 11.90
encocitosis o
3 R i - 6- PERFORACION INTESTINAL 4 9.52
o
& ' 7- GASTROENTERITIS AGUDA 2. 4,76
8 8- COLECISTITIS CRONICA 1 2.38
% Fievado ] . _
i ' . = \
'Es importante ver la variedad de diagnésticos que ameri=
taron cirugfa de urgencia, para luego establecer el diagnéstico -
- : : . - : . ‘ - definttivo en una mesa de operaciones, ya que la impresion cli -
& /¢ 2
A L L G nica que més se reporta en el Abdomen Agudo, 12 casos, un 28.-
“ 57%. -
Ocupa un segundo lugar el diagnéstico de ingreso de per

foracién tifica y se corrobord mediante laparotomfa exploradora-
y con el egreso. Haciendo un 16.66% de los casos, y luego esté
un 14.28% que corresponde a obstruccién intestinal.
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‘DIAGNOSTICO DE INGRESO |
ESTADO DEL PACIENTE

| "GRAFICO # 6 T
- - PRESION ARTERIAL DURANTE ACTO OPERATORIO
agud&men i — 17 ‘
- Pesforacit CUADRO No.7
erforacion
Tifica , : 1
.Obstruccié
intestinal | . ] .
| PRESION ARTERIAL CASOS %
Apeéldiditis : 1 : . _
agudaa
o I - PRESION ARTERIAL INICIAL
foiden | ] 1. Baja - 30 71.42
Perforacibn 2. Normal 12 - 28.57
. intestinal 1 3. Alia 0 . 0.00
" Gastroente- - . ) . :
| ritis aguda —— 1 2 - P. A. MEDIO ACTO OP. |
E:I:gcfc{;- — 1. BOIO 30 ' 71.42
‘ 2. Normal i2 28.57
o . e P 2 Py 3. Alta 0 0.00
3 - P. A. FINAL DE OPERACION
1. Baja 32 76.19
2. Normal 10 1 23.80
> 3. Alta 0 0.00

Este cuadro nos demuestra que durante todo el acto qui -
rirgico, el paciente se mantiene hipotenso, lo confirma el 70 o -
76% que se reperta, esta presién tiende a ir mejorando de acuer=
do a su estado de recuperacién. No asf en los fallecidos que al-
llegar a 0/0 de P.A. asi se mantuvo, hasta que éste fallecfa.  No
se encontrd ninglin caso de hipertensién.




PA, Inicio acto O;;, )

- 42 -

| ESTADO DEL PACIENTE
PRESION ARTERIAL DURANTE ACTO OPERATORIO

GRAFICO # 7
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ANALISIS DE LA TEMPERATURA EN EL CURSO
DE LA ENFERMEDAD,

CUADRO No. 8

TEMPERATURA CASQOS PORCENTAJE
1 - A SUINGRESO

1. Temperatura Normal 22 52.38

2. Temperatura Alte 13 30.95

3. Temperatura Baja 7 16.66
2- A MITAD DE LA ENF.

1. Temperatura Alta 25 59.52

2. Temperatura Normal 10 23.80

3. Temperatura Baja 7 16.66
3 - ASUEGRESO

1. Temperatura Baja 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 encontrd -
la temperatura en lfmites normales 52.38%. :

Més o menos a mitad del tiempo de hospitalizacién, se en
contrd que la temperatura sube hasta 39 y 40 grados, la cual pau-
latinamente se va normatizando, no asi en los que fallecieron que
desde un principio ésta se mantuvo baja hasta descender a 0 gra -

dos.
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: ' " CONCLUSIONES "
ANALISIS DE LA TEMPERATURA EN EL CURSO : S '
DE LA ENFERMEDAD. 1. Se encontraron 42 casos con diagnéstico de egreso de Per-
_ . foracidn tifica, de &stos el 52.38% es de sobrevida y recy
GRAFICO # 8 ’ peracién y el 47.02% es de mortalided. |
~ Temperatura normal — — : 2.- Lo mayor parte de defunciones ocurrieron en las primeras -
' — 7% horas inmediatas al post-cperatorio.
Temperatura alta ‘ _ _ ' ’ .
: , 1 3.- De acverdo a sexo, fue més afectado el sexo masculino.
Tem a baja ” . . . . : )
emperatura baj 4.~ La perforacién tifica es més frecuente en jbvenes compren

! ; ~ didos entre los 10 y los 19 afios de edad.

i .. - _ 5.-  Esta complicocién es més frecuente en jévenes de raza in-
emperatura alta o ‘ @ ‘ . .

s — : | digena. :
Temperatura normal =1 o 6.~ Es palpoble que el tratamiento ofrecido al paciente afn =

maritiene alta la mortalidad.

A mijtad de la Enfermedad A su ingreso.

“Temperatura baja

7= Se presentd levcopenia en més del 80% de pacientes, lo -
cual no esté de acuerdo a los Tibros de texto.

Temperatura baja 8.- = La hipotensién arterial estuvo presente en. casi todos los =
8 __ :' Casos. ' L : - -
e Temperatura normal —— ——'_'—1-— T;" i
_ ; ' ‘ ' o x 9.~ La mayoria de pacientes presenfardn hipotermia.
<« Temperatura alta : ' : s : ' ' : .
- : ' 10.-

. No se establecié diagnéstico'precoz en la mayor parte de.
T ) , : casos, sblo en un 16.66% que si se hizo diagndstico defini-
' tivo. '

o . | Con la Neotransversocol astomia se fogra mayor éxito qui -
e rorgico, bajando la mortalidad al 16%.




* RECOMENDACIONES *

.- El cirujono debe estar siempre atento, para efectuar el -

diagnéstico precoz y tomar la conducta quirirgica ade -
cuada. '

Realizar los exdmenes urgentes que sean necesarios pa -
ra agitizar el diagnéstico.

Mantener al paciente en las mejores condiciones genera
les posibles antes, durante y después de la infervencién=
quirbrgica para ofrecerle una mejor recuperacion.

Crear una sala de cuidados infensives, para el trafamien
to y el control de estos casos. :

Mejorar el manejo de las fichas clinicas, en vista de que
éstas son fuente valiosa de informacién, y en lo particu-
lar las estudiodas adolecen de muchos dotos.

De acuerdo a lo alta incidencia de casos de perforacidn
+ifica o consecuencia de la fiebre tifoidea, se recomien-
da una profilaxis més intensiva; Ejemplo: Saneamiento -
ambiental, vacunacidn, educacién en salud, etc,

Poner en prictica la ileotransversocol ostomia en todos -
ios hospitales y comprobar lo establecido.
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