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INTRODUCCION |

Las enfermedades infeccioses y principalmente las que afec
tan al aparate gasiro=intestinal presentan una alta morbilidad y
‘mortalidad en nuestro medio, esto es debido en primer lugar a las
‘malas condiciones socioeconémicas de nuestra poblacién, princi-
éﬁulmenfe en el drea rural, ogregéndose a este problema el nivel
‘cultural bajo, lo cual hace al paciente fratar sus  enfermedades
‘empiricamente con remedios caseros, consultando al médico cuan
do ya existe una complicacién de la enfermedad. o

En el caso especifico de la fiebre tifoidea, podemos decir
que es una enfermedad endémica en nuestro pueblo, la cual la-
_mentablemente no ha podido ser controlada por salud publica, cc
tualmente se tratan en los hospitales de la repiblica, una buena
cantidad de casos que ya presentan la complicacién mas temida y
frecuente de esta enfermedad como es la perforacién intestinal la
‘cual a su vez trae consigo una mortalidad alta; hay que hacer la
lobservacion que muchos de los casos no consultan al hospital vy
‘mueren en sus casas sin recibir ningln tipo de asistencia, lo cud]
ino nos permite tener una estadistica real en cuanto a la mortali-
dad por esta enfermedad .

En este estudio se pretende describir los casos tratados  d e
perforacidn intestinal por fiebre tifoidea en el Hospital Nacional
de Escuintla en el perfodo de dos afios comprendidos entre enerc
ide 1,976 y diciembre de 1,977.

_ Lamento no poder hacer un estudio mas refrospectrivo pero
esto es debido a que el archivo del Hospital tiene menos de un
fo de funcionar adecuadamente y toda la papeleria anterior @
€se afio no ha side clasificada lo cual hace un poco menos que
imposible su revisién; sin embargo en los casos que se descri-



OBJETIVOS
.= Realizar un estudio estadistico de pacientes con diagnsti-
co de fiebre tifoidea durante dos afios.

= Determinar porcentaje de pacientes con diagnéstico de fie
~ bre tifoidea los cuales presenton perforacién intestinal .

.= Analisis de los tratamientos quirirgicos y la téenica em -
pleada en este hospital .

.~ Resultados obtenidos.

RECURSOS

UMANOS:

.= Asesor del trabajo de investigacién
.~ Revisor del trabajo de investigacidn
.- Autor del trabajo de investigacién

= Consultas a jefes de servicios de Cirugia.

ATERIALES:

Libros de sala de operaciones Hospital Nac. de Escuintla.

.~ Papeletas del archivo Hospital Nac. de Escuintla.



Revisién bibliogréfica.
METODO

Se recabaron datos de los libros de sala de cperacienes, pa

ra obtener fechas y regisiros de los pacientes intervenidos
durante en periodo de la revisidn.

Obtencidn de papeletas de! archivo, para su estudio e in-
vestigacion .

Consultas a diferentes servicios de Cirugia para obfencicn-
de material para comparacién.

Revision bibliogréfica.

Estudio retrospectivo sobre perforaciones tificas durante

los afios 1,976-1,977.



DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

La fiebre tifoidea es una enfermedad aguda, frecuentemen
grave, causada por Saimonela Typhi, caracterizada por fie~
e, cefalea, tos, esplenomegalia, exantema maculopapuloso v
jcopenia, y sus complicaciones principales son hemorragia vy
rforaciones intestinales. asi como también neumonitis  aunque
» menos frecuencia.

Las salmonelas son bacilosméviles gram negativos, no  es-

en medios de cultivos ordinarios y se caracterizan por né fer=
ntar la lactosa, las sacarosa, ni la salicing; forman écido - y
neralmente gas o partir de glucosa, maltosa, manitol y dextri
. La fermentacion de los azdcares constituye un método para
diferenciacién de varias especies. Las salmonelas son resis-
ptes a la congelacién en agua y a ciertos agentes quimicos,
mo el verde brillante, el tetrationato sédico y el desoxicola-
isodico; tales compuestos inhiben a los bacilos coliformesy son
i lo tanto Otiles para el aislamiento de la salmonela o  partir
“heces.

~ Diagnéstico de laboratorio: El diagnéstico de fiebre tifoi-
3G suele sospecharse por el cuadro clinico. El diagnéstico defi
fivo se establece aislando el germen de los heces, lo sangre, la
Ina o, en ocasiones, del esputo o exudados purulentos, asi co-
b también de cultivo de médula dsea. Un aumento al  cuadru-
B o mayor titulo de aglutinina, especialmente contra cmrlqeno
de salmonela Typhosa, en ausencia de inmunizacidén del pa-
ente, confirma la presencia de la infeccidn.

Durante el curso de la enfermedad se desarrolle unc  ane-

ulados, de longitud variable. Las samonelas crecen facilmen'

[@ normocrémica; puede estar agravada por pérdida de sangre



sl pm’ dlsmmuemn relativa del numere S de leucuslfas pohmar 1
onucleares y ausencia de eosinéfilos. Las heces muchas ve ces
lan reaccidn positiva de sangre oculta durante la tercera o cuar ;
o semana de ic: enfermedad .,

Pueden aislorse S. Typhosa de la sangre en el 90 por 100,
proximadamente, de los pacientes durante la primera semana de
a enfermedad y en el 50 por 100, aproximadamente, al término
e la tercera; los cultivos positives son raros después de le  cuar
a semana. Pueden cultivarse bacilos tificos de las manchas ro-
adas, y pueden persistir en la médula 6sea después que los hemo
ultivos ya son negativos. Salmonela Typhosa puede aislarse de
os heces en cualquier etapa de la enfermedad, pero la méxima -
recuencia de los resultados positivos es durante las semonas ter—
era a quinta, cuando el 85 por 100 de los pacientes tienen cul-
vos positivos. Varios informes indican que pueden cultivarse -
bacilos de tifoidea de la orina en el 25 por 100, aproximadamen
e, de los enfermios durante la tercera y cuarta semana de la en-
ermedad . Hay que tener cuidado al recoger la orina, para evi-
or la contaminacién con heces que contengan bacilos de  tifoi—

La frecuencia de cultivos de heces positivo empieza o dis-
Minuir rdpidamente al rededor de la sexta semana de la enferme-
lad; dos o tres meses después del comienzo sélo contindan excre
ando bacilas el 5 por 100 de los pacientes, Otros enfermos se
fuelven negativos para bacilos de tifoidea durante los meses ~ si-
juientes, sero el 3 por 100 siguen eliminando estos gérmenes du
lante mds de un afio. Las personas en las cuales estd comprobada
@ excrecidn de baciles en las heces durante uno o més afios reci
Ben ¢| nombre de portadores entéricos crénicos. Estos portadores
Beguiran eliminando gérmenes durante afios, generalmente toda:
o vida, a menos que se tomen medidas adecuadas para terminar,
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acibn de portador. El mielo cultive también es impor=
en el diagnéstico, y este se logra por puncién ilfaca ante~
perior o postrero inferior sembrando el material en medio
trifticasa y soya. Los gérmenes persisten en la vesicula o |

e
ias biliares de los portadores entéricos crénicos Y peneiran en

el

digestivo en gran nimero con la bilis. E| estado de  portg=-
- entérico es mas frecuente después de la tifoidea en los adu!~

que en los nifios, y las mujeres tienen mucha mayor tendencia
lverse portadoras que los varones.

Suele preducirse un aumento en el tHtulo de aglutininas con
los antigenos somaticos "O" v flagelares "H" de §. typho-
reaccién de Widal) durante el curso de |a tifoidea, alcan-'-
ando un méaximo durante la tercerg semana de la enfermedad .

aumento al cuadruplo o mayor del titulo, en ausencia de

in-
zacidn contfra la tifoidea,

T deben considerarse muy sospecho-
) de infeccin. La interpretacién de las pruebas de aglutina=-
on muchas veces es dificil, por las reacciones cruzadas con o-

geérmenes estéricos y porque per

sisten las aglutininas, muchas
ces el titulo elevad

0. meses o ofios después de la inmunizacion.
bocasiones no hay aumento de aglutininas durante el curso de
fenfermedad . £1 empleo de lo reaccidn de aglutinacion como
ba diagndstica debe subordinarse siempre o fa  demostracion
2cta por cultivo de la presencia del gérmen causcl .

Manifestaciones Clinicas: Ei pericdo de incubacidn puade
irar de ocho o 14 dios; suele variar entre cinco diasy cinco
manas. La duracidn de la enfermedad en un caso medio es de
Gs cuatro semanas. El comienzo suele ser gradual, con angre-
g, letargia, malestar, cefalea, molestias y dolores
ficbre . Durante lo primera semana hay u
€ aumenta poco @ poco.

generales,
a fiebre remitente
Constituye sintomas notables en casi
05 |os casos la cefalea continua y sorda,

Las dos terceras par
5 aproximadamente,

de los pacientes tienen tos no productiva;



y el 10 per 100 presentan epistaxis. La mayer parte de los enfer -
mos tienen molestias o delores abdominales bajos. Es  frecuente
el estrefiimiento, mas que la diarrea, que solo se obssrvaen el
20 per 100, aproximedamente, de los pacientes. Durante la se-
gunda semana de la enfermedad la temperatura muestra menor
tendencia a ser remitente, y muchas veces se conserva al  rede-
dor de 40 C. constantemente. Durante esta fase los pacientes
suelen estar muy graves, con gran debilidad, molestias y desten-
sion abdominal. Es manifiesto el estado de torpeza mental y el

delirio es posible. Lo diarrea es mas frecuente durante la segun

da semema que durante la primera, y las heces pueden  contener

sangre . A medida que la enfermedad entra en su tercera  sema- ;
na, el paciente sigue febril, cada vez méas agotado y débil. Los

enfermos sin complicaciones sueien empezar a mejorar durante la

fercera o cuarta semanas. La temperatura poco a poco disminu=

ye; puede normalizarse al término de la cuarta semana.

Los signos fisicos varian segin la etapa de la  enfermedad.
Durante la primera semana quizé lo Gnico que se observe sea fie-
bre y ligera hipersensibilidad abdominal. Sin embargo, durante
las semanas segunda y tercera pueden presentarse los signos ca-
racteristicos de la fiebre tifoidea. El paciente tiene aspecto gra
ve con cara letdrgica, de torpeza e inexpresiva. El estado men ]
tal varia entre amplios ITmites, desde la normalidad a la  confu=
sion mental crénica y el delirio. El pulso no suele ser tan répi-
do como corresponderia a la temperatura. Puede haber roncus ©
estertores hOmedos difusos como manifestacién de bronguitis. La
mayor parte de los pacientes tienen ligera hipersensibilidad abdo
minal, particularmente intensa en el lado derecho y parte alta
del abdomen. La distensién abdominal puede ser muy  intensa.
Se palpa un bazo blando en las tres cuartas partes de los pacien-
fes. Las lesiones maculopapulosas aparecen durante la segunda o
tercera semana de la enfermedad en el 80 al 90 por 100 de los pa
cientes con fiebre tifoidea. Estas " manchas de color rosado ©
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en de 2 a 5 mm de diémetro, palidecen por compresién, se
calizan predominantemente en parte alta del abdomen o ante-
or del térax y son dispersas; generalmente sy nimere no es ma-
r de 20. Las lesiones cuténeas duran dos o cuatro dias, luego -

dparecen, pero pueden ir seguidas de nuevos brotes, Las man
as rosadas son dificiles de observar en pacientes con piel muy
gmentada. Los signos de enfermedad ceden cuando  dismi
fiebre. La convalecencia es lenta;

as para recuperar un estado normal .

nuye
suele necesitarse un mes

La variacién del curso clinico descrito en fos parrafos ante

res es muy frecuente. La enfermedad puede ser ligera'y du
f sdlo una semana, o prolongarse con fiebre por dos meses..

Complicaciones: Pueden producirse hemorragias y perforg- :
Pnes intestinales durante |a segunda o tercera semanas de la en
medad. La hemorragia intensa ocurre en el 2 por 100, aproxi=
famente, de los pacientes, aunque las heces contienen sangre
croscopica en el 10 al 20 por 100 de los casos, y la prueba po
va de sangre ocula es més frecuente todavia. La perforacién
stinal, generalmente en parte baja del fleon, se produce en
por 100, aproximadamente, de los casos, 3y constituye la mds
Ve de las complicaciones de Iq fiebre tifoidea. Los
fios de hemorragia o perforacidn pueden ser una
femperatura con aumento en |q frecue
g0, muchas veces uno o mds

primeros
brusca caida
ncia del pulso. Sin em:
episodios de hemorragia preceden
| perforacidn. Esta suele acompafiarse de dolor agudo, hiper-
ibilidad y rigidez de! abdomen, particulc

armente intensos en
Buadrante inferior derecho. Répidamente aparecen signos de
; f )

itonitis después de lo perforacién y la temperatura
BVamente valores de fiebre , Radioldgicamente se

Imoperitoneo, neumonia ¥ colecistitis en ung pequefia propor -
ide pacientes.

Otras complicaciones incluyen osteomielitis,
jingitis e infeccidn localizada de cualguier érgano. Le

N

alcanzag
demuestra

1 alo-



ecia era una secuela bien conocida de la fisbre tifoidea en
3 era anterier a los antimicrobionos. La frecueneia de los a
ortos aumenta cuando la fiebre tifoidea ocurre durante el
mbarazo, especialmente durante el primer trimesire.

El tratamiento médico de eleccién sigue siendo o base de
Cloranfenicol a dosis de 2 a 3 gramos diarios en el adulto y trata
miento de sostén.

En algunos casos a pesar del tratamiento con cloranfenicol-
lega a producirse una perforacién en el intestino despertando la
juda sobre si hay ogpas mas agresives de samonela, cel tipo
de cloranfenicol empleado en estos casos no es de buena co-
lidad .

Existen otros antibidticos que se pueden emplear comec el

timetropin o la ampicilina.

En cuanto al tratamiento quirirgic o se han empleado dife-
fentes técnicas para el manejo de la perforacidn intestinal. Ini-
tialmenfe se empleaba la técnica de cierre primario de la per
foracion intestinal y reforzamiento de los placas de peyer que
se encontraban en malas condiciones, utilizando material inab=
sorvible .

Posteriormente se siguid la técnica de resecar los bordes de
o perforacion, cierre primario con puntos de Lembert de  mate-
gial inabsorvible y reforzamiento de las mismas con parche de epi
plon pediculado. A pesar de este tratamiento que es el que se
bigue cldsicamente para la perforacién intestinal, surge el proble
ma de |a reperforacién intestinal en un punto diferente a! repara
do algunos dias después en el post-operatorio lo que hace que la
mortalidad sea alta en estos pacientes.,

-



- Este fipo de complicacién ha llevado al Dr. Eduarde Liza-
lde o efectuar operaciones de desvio del tracto intestinal dis--
 dejando en esta forma en reposo al fleon termingl durante un

iodo de dos o fres meses; los resultados con esta operacién -
1 sido satisfactorios.
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E DESCRIPCION ANATOMICA DEL INTESTING DELGADO.

El intestino delgado es la porcién del tubo digestivo com= -
ida entre la valvula pilérica y la valvula ileocecal . Se dis
n dos porciones, una mas o menos fija El Duodenoy otra
vil Yeyunofleon. '

Duodeno: Es la porcién fija del intestino delgado y se ex~
ende desde el oiloro al dngulo duodenoyeyunal, o sea, al pun-.
n que el intestino delgado penetra en el interior del mesente-
o, consta de cuatro porciones y se adosa intimamente a la cabe
o del pdncreas. =

Yeyunofleon: Se extiende esta parte del intestino delgado
lesde ¢! angulo duodenoyeyunal hasta la valvula ileocecal . Mi-
e de seis a siete metfros y tiene un calibre de tres centimetros en
U origen y de dos centimetros en su porcidn final. Su punfo ini= .
tial corresponde al lado izquierdo de la segunda vértebra lumbar
¥ su punto final a la fosa ilfaca derecha. Se halla adherida esta
porcion intestinal a la pared posterior del abdomen por el mesen-
ferio, repliege peritoneal que la fija a la columna vertebral . Es~-
te repliege es de amplitud suficiente para permitirle todos sus mo
vimientos, de lo cual resulta que es la viscera mas mévil de las
gue confiene la cavidad abdominal.

Constitucion anatdomica: Anatdmicamente el intestino del-
lgado estd compuesto por una capa serosa, ofra muscular, una. ter

icera celulosa y ofra mucesa.

Capa serosa: Es la capa que cubre al intestino, y al ado-
sarse sus dos hojas, constituyen el mesen terio.

Capa muscular: Esté formada por dos planos, uno  superfi=



fibras ldﬂﬁimdiﬁ'alés, y ofra prafuﬁdo, de fibras circula-
‘gruesa que el anterior,

- Capa celulosa: Situada entre la muscular y la mucosa, es-
nstituida por tejido conjuntivo y fibras eldsticas y posee ad-
cias intimas con la capa muscular y la mucosa.

- Copa mucosa: Reviste interiormente el intestino y se pro-
por la mucosa ducdenal hacia arriba y por la mucosa del -
ego hacia abajo. Tiene un color rosado en el tercio superior,
is en sus dos tercios inferiores y presenta en todo su trayecto
eges permanentes que flotan en el interior del intestino, cons
yendo las valvulas conniventes o véivulas de Kerkrings. Las
vulas conniventes comienzan a aparecer en la mitad inferior
la segunda porcién del duodeno y se vuelven mas pequefias y
enos numerosas a medida que se aproxime a la vélvula fleoce~
[, pueden existir hasta en nimero de novecientos y se conside~
lque su papel fisioldgico consiste en aumentar la superficie de
orcion del intestino delgado, pues estén constituidas por dos. .
bjos de mucosa que contienen entre ellas tejido conjuntivo.

Ademas de las conniventes, se encuentran en la mucosa in
estinal gran nimero de vellosidades intestinales, que se presen-
an bajo la forma de crestas rectas o sinuosas, de laminas de. di=

ensiones y formas muy variables, y cénicas, formando un fipa
jiliforme, amamelonado o cilindrico.

Todas las vellosidades estén constituidas por unc capa epi-
felial periférica y una capa central o corion, donde se  encuen-
fran elementos contréctiles, vasos sanguineos v nervios. El epi=
telio cilindrico, con una capa basal, en contacto con el corion .
Los elementos contréctiles estan formados por fibras  musculares
isas, que dependen de las musculares mucosas v se |laman mdscu
llos de Bricke. Los vasos sanguineos estdn constituidos por un ra



mo arterial, . del corion se dirige al vértice de la vallosidad,
formando una  d capilar en toda la superficie de la misma, de
' donde nacen pilares venoses que van a desembocor o la red ve
nosa submuco: . Los linféticos nacen en el vértice-de la vellosi
dad, fermandc una red capilar en toda la superficie de la misma,
de donde nacen capilares venoses que van desembocar en la red
venosa submucosa. Los linfétices nacen en el vértice de la vello
sidad por un fondo de saco que inicia el linfatico central o qui-
|ifero central, Onico para las vellosidades cnicas, y  miitiple
para las otras formas de vellosidades.

Glandulas de ia mucosa intestinal . Se encuentran las glan
‘dulas de Briinner y las d2 lieberkithn. Los primeras estén  situa-
das en ia porcién del duodeno colocada per arribade la ampolic
de Vater, donde son muy numeresas, y existen en mener nimerc
en el resto de! duodeno. Son gléndulas tubulosas ramificadas que
desembocar: en los espacios intervellosos o en el conducto excre-
tor de los gléndulas de lieberkUhn .

Las glandulas de Lieberkiihn se hallan distribuidas en  tod
‘la longitud del intestino. Son gléndulas tubulosas que vierter s
' secrecidn en los espacios intervellosos, observéndose entre do
- vellosidades hasta seis orificios de estas gléndulas,

Por Gltimo, se hallan en la mucosa del intestino delgado
formaciones linfoides bajo la forma de foliculos solitarios o d
folfculos conglomerados, también llamados placas de Peyer. Le
primeros distribuidos en toda la mucosa intestinal, son peque
fios corplUsculos bianquesinos que levantan la mucosa; son folic
los cerrados que pueden estar cubiertos por las vellosidades
bien implantados en la base del folieulo. Los segundos o pl
cas de Peyer se distribuyen en la segunda mitad del yeyuno
ileon en toda la mucosa menos en la correspondiente al bord
de insercién del mesenterio; son mas o menos redondeados




s superficie libre, lisc o plegada y estén constituidospor
culos cerrados colocados unos al lado de los otros, varian-
en nimero segin el tamafio de la placa.




RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En los afios en que se efeatud este estudio, fueren ingresa-
al Hospital Nac. de Eseuintla un total de veinticuatro mil
esientos setenta y cinco {24,775) pacientes a diferentes ser
ios, de los cuales setenta y dos (72) pacientes fueron clasifi
dos y tratados por fiebre tifoidea. De estos setenta y dos casos
fiebre tifoidea, ocho casos (11%) presentaron complicacion
 perforacidn intestinal, por lo que ameritaron tratamiento qui=
rgico. (GréficaNo. 1).

En los afics comprendidos de enero de 1976 a diciembre de
977, se practicaron 869 operaciones de cirugia mayor, en es-
 hospital, lo cual nos daun O .93 por 100 de casos  inferveni-
s por perforacién intestinal tifica.

Estos ocho pacientes son el motivo de este trabajo:

EXO:

De los casos estudiados, todos correspondieron al sexo mas

ulino, lo que nos d& un 100 por 100, (%}

EDAD:

o

La mayor incidencia de serforaciones infestinales se p
las edades de los veinte a les freinta y nueve a

1o

sentd entre
fios de edad, con seis casos, lo que nos da un sefentay cing

o

(75%.)

por ciento



N

. Edad: © Némero de casos

Q@ afios 0]
19 afios 2
29 afios 2
3% afios 2
49 afios 1
més 1
PROCEDENCIA:
| Municipio Nimero de casos
Escuintla 2
iquinald 2
Gomera ]
Santa Rosa ]

inJ

Santa Lucia Cotz.

La mayor parte de los casos provienen de lu cabecera y sus
municipios, aungue hay que hacer la abservacion que muchos de
os casos de fiebre tifoidea, de esta parte de la costa, consultan
al Hospital Nacional de Amatitlan,

Por lo anterior no podemos tener un dato estadistico real
del nGmerc de pacientes que prestan este problema v que son tra-
tados hospitalariamente .



'mo CLINIGO R 2y e R
~ Cuadro Clinico Moo de casok TR
Dolor Abdominal r
F"i'ebre 6
Vémitos !

Cefalea 8

Tiempo de evolucién Todos los pacientes presentaron
un tiempo de evolucién que va
rié entre 10 y 30 dias.

EXAMEN FISICO:
1.- Condiciones generales y nutricionales:

Todes los pacientes que consultaron al Hospital Nac. de Es
cvintla, presentaban malas condiciones generales, asi como las
condiciones nutricionales eran malas, conscientes, orlenfodos, sU-
dorosos, con dolores generalizados, pero més referido aregidn ab
dominal, en la cual se observé hipersensibilidad.

2.~ Temperatura:

De los ocho casos que presentaron perforacién  intestinal,
los ocho presentaron fiebre arriba de treinta y ocho grados centi=
grados .

3.~ Pulso Radial:

Todos los pacientes que consultaron y se diagnasticd Flebre
tifoidea perforada, todos presentaron un pulso radial que se . en=




a entre los setenta por mi‘riu-tb "y
- Abdomen:

ciento diez por minuto.

_ Cuatro pacientes presentaron signos de abdomen agudo a su
ingreso, y los otros cuatro restantes, lo presentaron estando hos-
pitalizados, a pesar del tratamiento establecido e

n un periodo no
X . -
mayor de cinco dias.

9.- Presidn Arterial:

La presién arterial de dichos pacientes se presentd, siendo

lo mas baja de ochenta sobre sesenta y la mas alta de ciento vein
e sobre ochenta.

b.~ Hidratacidn:

0.

' Todos los pacientes, presentaron un grado leve de deshidra
focion la cual hubo qué mejorar antes de ser intervenidos.

Impresion Clinica de ingreso:

Impresidn clinica NoOmero de casos
bebre tifoidea Vrs.

fpendicitis aguda 4
Bpendicitis perforada 1
Gostroenterocolitis z

nfermedad péptica aguda 1

Hay que hacer notar que la impresidn clfnica de

ingreso ge
leralmente es dada por un estudiante |

de Gltimo afo, pero luegae



es modificado por el médico jefe de servicio a donde -ingresa el
paciente. Los casos graves sen presentados a un residente de  fur
o quien per la experiencia orienta mejor su diagnéstico y  eva-
lua la conducta a seguir.

Exédmenes Complementarios de Laboratorio:
‘Hematologia:

Hemoglobina: De los ocho pacientes intervenidos por per
foracidn intestinal, solamente dos de ellos presentaron una heme

globina menor de diez gramos y el resto estuvo por arriba de diez
gramos .

Férmula:

Leucocitos: Nimero de casos

Menos de 3,000 mm3 1

3,000 <« 5,000 mm3 1

5,600 a 9,000 mm3 2

9,000 < 12,000 mm3 2

mayor de 12,000 mm3 1

no tienen formulia 1

La mayoria de los pacientes, presentan una leucocitosis -
entre |imites normales, con excepcidn de uno que presentd a
rriba de 12,000 y otro que no presenté forma leucocitaria.



Némero de casos
2
2
3

1

los pacientes, presentaron una linfocitosis que oscila
entre 20% y 30% .

Rayos X térax:

De todos los pacientes intervenidos,

ninguno tenis  placas
de rayos X.

Rayos X abdomen:

Ninguno de los pacientes,

tenia placas de rayos X de ab-
domen .

[ R o

Reaccidn de

Solamente el cincuenta por ciento de los pacientes tenfan
€sta pureba sanguinea, de las cuales tres fueron reportadas nega-

tivas y solamente un paciente positivo para log antigenos O y H
en relacidn 1:320.



- ; i-

De las otras pruebas de laboratorio: Hemocultivos, Urocul
ivo, Coprocultivo y Mielocultive, ningdn paciente las tiene, ya
jue no se reclizan en este centro.

Como se puede observar segin los datos anteriores, en diag
stico de fiebre tifoidec en los pacientes de este estudio es pu=
amente clinico, ya que aninguno de ellos se le pudo efectuar -
cultivos especificos para el aislamiento de salmonela.

Sin embargo clinicamente por el cuadro de la enfermedad y
os caracteristicas de la perforacién intestinal:

| .- Perforacién Gnica.
2.~ Localizada en Tleon terminal
3.~ Presencia de placas de peyer afectadas.

Se concluyd en un cuadro de perforaciédn intestinal por fie
ore tifoidea,



" TRATAMIENTO

En todos los casos del presente trabajo se indicd un  trata-
liento preoperatorio encaminade a mejorar el estado general del
aciente indicdndoseles transfucidn sanguinea en aquellos casos
e presentaron anemia per abajo de 10 gramos, se mejord el es-
odo de hidratacién tomado como parémetro la excrete urincria
r hora .

Se administraron antibidticos generalmente con asociacidn
e penicilina y cloranfenicol en dosis de ires millones de unida-
cada tres horas el primero y quinientos miligramos cada seis

oras del segundo, ambos por via endovenosa.

Succibn nasogasirica continua y cuidados generales como
ej.: control de la hipertermia por medios fisicos, etc.

En cuanto al tratamiento quirlrgico, en todos los pacientes
e practicd la siguienie técnica:

l.- Anestesia general
l.- Incisidn: mediana supra-infraumbilical
8.- Exploracién Abdominal:

Hallazgos: a) en todos los pacientes se encontrd peritoni-
lis generclizada.

b) El nivel de la perforacidn se localiz3 en Tleon terminal,
b no mas de 20 centimetros de la valvula ileocecal.

c) En todos los casos se encontrd una sola perforacidn .



4.- Rep‘-c'raei:&n-:

Una vez localizada la perforacién se procediéd a resecar
sus bordes con el objeto en primer lugar de enviar dicha muestra

@ patologia y en segundo lugar para tener la certeza de hacer un
cierre en un tejido menos afectado.

El cierre de la perforacién se practicd en sentido tranver-
sal, en un plano, con puntos invaginantes de Lembert, utilizando
seda cinco ceres, en los casos en que se encontrd placas de peyer
debilitadas, se procedié a reforzarias con el mismo tipo de sutura
indicado anteriormente .

En todos los casos se practic é lavado peritoneal con solu-
| cidn fisioldgica normal. El cierre de la herida operatoria se |le-
V6 a cabo con algodén y seda ndmero uno, puntos separados. A
pesar de que el material mas indicado para el cierre de ung heri
da contaminada, hubiera sido alambre monofilamento, pero no se
empled por carecer de &l en sala de operac iones.

En seis de los pacientes operados se dejd pen rose en teji-
do subcutdneo, el cual se retird a los cu atro dias.

Mortalidad cperatoria:

No se presentd ninguna complicacién o mortalidad durante
el proceso quirdrgico.

Tratamiento post operatorio:
A todos los pacientes post operados se les indicd

1.- Reposo géstrico y suceidn nasogdstrica continua a fravés de
una sonda de Levin.
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ron signos de restablecimiento del frénsito intestinal)

El estado de hidratacién se corrigié con soluciones endove
nosas y electrolitos.

Antibidticos: A todos los pacientes de este estudio se les

-

indicd tratamiento con asociacidn de penicilina y cloranfe

nicol por via endovenosa.

Al tolerar alimentos por boca se cambis la via de adminis=~

fracién a intramuscular y orgl respectivamente. La dieta oral se

inicié en seis de los casos al quinto dia post operatorio, inicidn-"

dose con liquidos claros (agua pura, gelatina, refrescos, etc ).

Luego a dieta |iquida completa y seguidamente a dieta blanda VT

luego a libre.

5.-  Los puntos de la herida operatoria se retiraron generalmen -

te al octavo o décimo dia post operatorio.

Vovilizacidn:

Por lo general se tratd de movilizar en forma tem
Os pacientes iniciGndoles ambulacién el dia que se ind
ar las soluciones endovenosas v |a sondg nasoglstricea,

ey S B
IcO - reti-

_omplicaciones post operatorias:

De los casos estudiados en este frabajo, se presentaron cos
omplicaciones, siendo los dos fallecido: del estudio.

>

El primer caso es de una paciente ay
i
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licacidn anestésica, pues el retirar el fubc

G

prana a =g
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Esta succidn c,oin-finué se mantuvo geperd!rﬁente huéta_e;l ter
cero ¢ quinto dia post operatorio. (Hasta que se enconira.



@ééimdi&n de vémito faileciendo en sala de operaciones.

El segundo caso es el de una paciente que fue intervenida
:qulrurglcamen?e en muy mal estado general (con apraximadamen=
te seis horas de evolucién de la perforacién infestinal). A pesar
del tratamiento fallecié el segundo dic post operatorio en cuadre

de shock séptico.
No se practicd autopsia en ningin caso.
Dias de hospitalizacidn:
De los ocho cases estudiados todos presentaron un  prome=-

dio de dias de hospitalizacién que varié entre cuatro y veintiun -
dias.

Dias ; Ndmero de casos
4 1
Fallecidos
6 2
10 1
14 3
21 1

Condicién de Egreso: (Gréfica 3}

De los ocho casos estudiados cinco de ellos, egresaron del
hospital con herida en buenas condiciones, folerando per via o~
ral, con buenos ruidos intestinales, afebril, por lo que se dié ¢
greso curados.

Uno de ellos fue transferido al hospital sitadino por preser



ar cbmp’l—icd-cién y no contar el hospital con anestesista en ese
menfo.

Y dos de ellos que fallecieron, los cuales fueron descritos
nteriormente .

Control post operatorio por consulta externa:

De todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgica-
ente ninguno de ellos acudid « las citas que se les did por con=
ulta e xterna, y por lo tanto no hubo un control de estos casos.

- -,
eve descripcién de los casos:
ase’ 1:

Paciente de 19 afios, que consultd por dolor abdominal, a=
compafiado de fiebre de ocho dius de evolucidn. El dolor es ge
neralizado y lo fiebre se presenta mas intensamente por las  tar~
aes, a este cuadro se acompafian retortijones y extrenimiento.

Al examen fisico: Hallazgos positivos. Paciente en malas
condiciones generaies, deshidratade, signos vitales: temperatura
39.1 grados centigrados, frecuencia cardiaca 88 por minuto, pui
so radial 88 por minuto. i

Boca: Lengua y mucosas secas
Cardio=-pulmonar: norma!
Abdomen: Plano, sumamente doloroso ¢ la palpacién super

ficial y profunda, signo de rebote positivo ++, el dolor es refe-
rido a fosa ilfaca derecha.



Laboratorios: Hemoglobina 11.5 grqmﬁs,‘ leucocitos 11,650,
férmula: eosindfilos 2, segmentados 72, linfocitos 26. Veloci=
dad de sedimentacién 26 mm a la hora. Widal negativo.

Operacién: preoperaterio: perforacién intestinal x
F.T. Loparotomia exploradora; hallazgos: abundante material
purulento, perforacién tifica a mas o menos 20 cm de la vélvula

ileocecal . Se procedid a realizar cierre de perforacidn intesti-
nal y lavado peritoneal.

Tratamiento post operatorio: Liquidos endovenosos, sonda
nasogéstrica y antibidticos.

Evolucidn: satisfactoria.

Condicién de egreso: Curado.

Caso 2:

Paciente de 10 afios de edad, que consultd por cefalea, fie
bre y dolor abdominal de 15 dias de evolucién, acompafiado de
nduseas y diarrea.

Al examen fisico, Hallazgos positivos: Paciente en  malas
condiciones generales, sumamente deshidratado, signos vitales
temperatura 40 grados centigrados, frecuencia cardiaca y pulso -
radial 100 por minuto,

Boca: lengua seca y sabural .

Cardiopulmonar: esterfores diseminados en ambos campos
campos pulmonares, corazén normal .



. Abdomen: plano, timpénico, con defensa muscular marca-
sumamente doloroso o la palpacién, el dolor es generalizado
todo e! abdomen .

Laboraterios: Hemoglobina 8.5 gramos, leucocites 2,900,
rmula: segmentados 70 linfocitos 30, heces: multiparasitismo,
idal positivo 1:320,

Operacion: laparatomia exploradora; hallazgos: abundan
material purulento, perforacién intestinal a mas o menos 15
. de la valvula ileocecal, se procedid a realizar cierre de la
rforacidn intestinal y lavado peritoneal.

Tratamiento post operatorio: Liquidos endovenosos, sonda=
asogdstrica, y antibidticos.

| Evolucién: paciente con mala evolucién, se tuvo la im=:
residon de una reperforacién intestinal, por lo que se indicd
eexploracién. No se practicd por no haber anestesista esa  no-
he, por lo que se decidid transferirlo a un hospital de Gua-
emala .

Paciente de 27 afios de edad, que consultd por cefalea, do
or abdominal generatizado y diarrea de 20 dias de evolucion, a-
i como fiebre la cual se presenta durante todo el dia

Al examen fisico, hallazgos positivos: paciente en  malas
ondiciones generales, deshidratado, signos vitales, temperaturc
9 grados centigrados, pulso y frecuencia cardiaca 72 por minu=
0.



' Boca: méﬁsﬁs y lengua secas.

Cardiopulmonar: normal .

Abdomen: plano, sumamente doloroso a la palpacién super
ficial y profunda, con signo de rebote positivo ++, dolor referi=
do a fosa ilfaca derecha.

Laboratorios: Hemato logia: 11.5 gramos hematocrito 34
por 100,

Operacidn: Laparotomia exploradora; hallazgos: abundan
te material purulento y fecaloideo, perforacién de 2 centimetros;
a mas o menos 10 centimetros de la vélvula ileocecal, se proce-
did a cerrar la perforacién intestinal y lavado peritoneal .

Tratamiento post operatorio: Ligu idos endovenosos, sonda
nasogastrica y antibidticos,

Evolucidn: satisfactoria.

Condicidn de egreso: curado.
.

Caso 4:

Paciente de 29 afios de edad, que consultd por cefalea in-
fensa, sudoracién abundante, dolor abdomina! intenso, néuseas,
diarrea y fiebre de 10 dias de evolucion.

Al examen fisico: paciente en muy malas condiciones ge-
nerales, abdomen sumamente doloroso a la palpacién, con signe-
de rebofe positivo, dolor generalizado, el cual se localiza més
en fosa ilfaca derecha.



 Laboratorios: hematologfa: 13.5 gramos, hematocrito 42
or 100 leucocitos 7,800, férmula: eosinéfilos 3 segmenfudos J s
nfocitos 22. Widal negative. '
Operacién: Laparotomia exploradora: hallazgos: abundan
» material purulento, perforacién tifica a mas o menos 20 cm de

1 valvula ileocecal . Se procedid a cerrar perforacidn intestinal
lavado peritoneal .

Tratamiento post operatorio: Liquidos endovenosos, sonda
asogdstrica y antibidticos.

Evolucién: Satisfactoric.

Condicidn de egreso: curado.

aso 5:

Paciente de 31 afios, que consultd por dolor abdominal, ¢
alea, fiebre y ndusea de tres dias de evolucidn.

Al examen fisico: hallczgos positivos: Paciente en malas
ondiciones generales, deshidratado, sudoroso, temperatura 39
rados centigrados, pulso v frecuencia cardiaca 80 por minuto,

Boca: lengua seca.

Cardiopulmonar: normal .

Abdomen: en tabla, sumamente dolorose o lo palpacién, -
igno de rebote positivo, puncién abdominal positiva,

Laboratorios: Hematologia: 12 gramos, leucocitos 9,400,




Dperacibn: Laparotomia exploradora: hallazgos; mat
to, asi como perforacidn tifica a mas o menos 10 cer
la vélvula ileocecal, se procedid a realizar cierre de
cidn intestinal y lavado peritoneal .

‘ratamienfo post operatorio: Liquidos endovenosos,
istrica y antibidticos.

“volucidn: satisfactoria.

Condicién de egreso: Curado.

6:

Paciente de 34 afios de edad, que consultd por dolor
fiebre y diarrea de 5 dias de evolucién.

Al examen fisico: hallzgos positivos; paciente en n
-iones generales, deshidratado, temperatura de 38.5
ulso radial y frecuencia cardiaca de 72 por minuto.
Boca: lengua seca.

Cardiopulmonar: normal .

Abdomen: globoso, timpénico, levemente delereso ¢
cién, no hay rebote positivo, ruides intestinales aume

Se ingresd con diagndstico de gastro—enterocolitis.

Paciente con mala evolucidn, tres dias mas tarde, pi



Edomen aguda, sumumenfe do!oroso ala palpacxén ’ rebo!e po-
Fwo Herier

Laboratorios: Hemoglobina: 12 gramos, hematocrito 36
r 100, férmula: segmentados 75, linfocitos 25. Widal negati=-

.

Operacién: laparatomia exploradora, hallazgos: abundan
material purulento, perforacidn intestinal ¢ mas o menos 15
1 de la vélvula ileocecal, se procedié a cerrar perforacién in-

stinal y iavado peritoneal .

Tratamiento post operatorio: liquidos endovenosos, sonda
50 gastrica y antibidticos.

Evolucidn: satisfactoria.

Condicidén de egreso: curado,

50 7

Paciente de 41 afios, que consultd por dolor abdominal, Tig
e, y cefalea de 15 dias de evolucién.

Al examen fisico: hallzgos positivos: Paciente en mal es-
do general, febril, deshidratado, temperatura 40 grados, pulso
frecuencia cardieca 112 por minuto.

b
Boca: mucosas y lengua seca.

Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: plano, sumamente doloroso a la palpacién super



E.
ficial y profunda, ruidos intestinales aumen tados.

Laboratoriocs: hemoglobina: 8.5 gramos, hematocrite 27
por 100 férmula: eosindfilos 1, linfocitos, 24, segmentados 75,

Paciente con mala evolucién, presentd abdomen agude a
los cinco dias de hospitalizacidn.,

Operacién: laporotomic exploradora: hallazgos: abundan
te material purulento, perforacidn intestinal a mas o menos 10
cm de la valvula ileocecal . Se procedid a cerrar la perforacidn
intestina!l y lavado peritoneal.

Evolucidn: paciente presentd complicacién de anestesia,

el cual al ser retirado el tubo endotraqueal, vomité haciendo as-
piracién y falleciende en sala de operac iones.

Caso 8:

Paciente de 50 afios, que consultd por dolor abdominal deb
seis dfas de evolucidn, acompafado de fiebre y cefalea.

Al examen fisico: hallzgos positives: Paciente en malas
condiciones generales, febril, deshidratado, temperatura 40 gra-
dos centigrados pulso y frecuencia cardiaca 80 por minuto.

Boca: lengua seca.

Cardicpuimonar: normal .,

Abdomen: plano, doloroso a la palpacién, ruidos intestina
ies ocumanfados .,



Se ingresé con impresidn clinica de gastroenterocolitis

| ¥
enfermedad péptica,

Evolucién: paciente con mala evolucidn, presentd abdo-
nen agudo a los tres dias de hospitalizacién .
Laboratorios: hemoglobina:

13 gramos, hematocrito: 29
eucocitos 4,300,

abundan

os 20 cm
procedid a cerrar la perforacidn in-

Operacién: Laparotomfa exploradora, Hallazgos:

e material purulento, perforacién intestinal a mas o men
e la vélvula ileocecal. Se

estinal y lavado peritoneal |

Tratamiento post operatorio: liguidos endovenasos, sonda
asogdstrica v antibiéticos .

Evolucién: paciente con mala evolucidn, presento cuadro

> septicemia, falleciendo por shock séptico veinticuatro  horas
espués de la intervencién .
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CONCLUSIONES

LA FIEBRE TIFOIDEA sigue siendo una enfermadad endémi-

ca en nuestro pafs, la cual no ha lograde ser controlada
por las autoridades de Salud Piblica.

Esta enfermedad afecta mas a las gentes de escasos recursos
socio econdmicos,

El bajo nivel cultural de nuestra poblacién es factor impor
tante en la adquisicién y transmisién de la entermedad.

Los recursos de laboratorios a nive| departamental son muy
escasos o casi inexistentes, ya que la realidad de este hos-

sital es la misma que viven el resto de hospitales del inte-
p
rior de la repiblica,

La mayoria de pacientes con perforacidn intestinal por fie-
bre tifoidea consultan tardiamente al hospital .

La perforacién intestinal por esta enfermedad se localizaen
ei iledn terminal,

La falta de recursos, asi como de personal adiestrado en los
r

hospitales departamentales, es factor deferminante en =

diagnéstico y manejo de pacientes |

Las malas condiciones, asi como el nacinamiento en hospi-
tales departamentales, es causa de complicaciones post o-
peratorias.

El antibibtico de eleccidn para la Hebre tifoidea sigue sier
do el cloranfenicol .



)=

La fiebre tifoidea sigue sien do una enferme dad que tiene
un alto Tndice de mortalidad por sus complicac iones y pri
cipalmente por la perforacién intestinal .

El diagnéstico en los casos de este estudio fue dado princ!
palmente por el cuadro clinice, ya que né se cohtd con |
cursos de cultivos, serologia o rayos X para diagndsticos

més precisos, por lo que algunos pacientes fueron interve
nidos por impresién clinica de abdomen agudo.
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	H idrataei ón: 
	Ilmpresión Clínica de ingreso: 
	Impresión clínica 
	N ú mero de casos 
	Apendicitis perforada 
	~nfermedad pépt¡ ca aguda 
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	. . 
	Exámenes Complementarios de Laboratorio: 
	Hematalogía: 
	Fórmula: 
	leucocitos: 
	Número de casos 
	3,000 
	Menos de 
	9,000 mm3 
	o 12,000 mm3 
	") 
	mo)'or de 
	12,000 mm3 
	no tienen fórmu la 
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	Segmentados: 
	Número de Casos 
	Linfocitos: 
	Rayos X tórax: 
	placas 
	Rayos X abdomen: 
	Reacción de 'Nidal: 
	en relación ¡ :320. 
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	.'" 
	1.- 
	Perforación única. 
	2.- 
	Localizada en íleon terminal 
	3.- 
	Presencia de placas de peyer afectadas. 
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	TRATAMIENTO 
	\,- 
	Anestesia genero I 
	. - 
	Incisión: med iana supro-infroumbi I ico! 
	Exploración Abdominal: 
	e) En todos los casos se encontró uno soia perforaci ó,'. 
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	4.- 
	Reparación: 
	teji- 
	Mortal ¡dad operatoria: 
	Tratamiento post operatorio: 
	A todos los pacientes post operados se les indicó 
	1.- 
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	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	V\ovi I i zación: 
	:omplicaciones post operatorias: 


	page 26
	Titles
	aspiración de vómito folleciendo en sola de operaoiones. 
	No se practicó autopsia en ningún caso. 
	Días de hospitalización: 
	Días 
	Número de cosos 
	Fallecidos 
	Condición de Egreso: (Gráfica 3) 
	Uno de ellos fue transferido al hospital sitadino por prese~ 
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	~nteriormente . 
	De todos las pacientes que fueron intervenidos quirúrgica- 
	Breve descripción de los casas: 
	Casa 1: 
	Boea: Lengua y mucosas secas 
	Cordio-pulmonar: norma! 
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	Operación: preoperatorio: perforación intestinal x 
	Evolución: satisfactaria. 
	Condición de egreso: Curado. 
	Caso 2: 
	Boca: lengua seco y soburol . 
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	,Abdomen: plano, timpánico, con defensa muscular marca- 
	Operación: loparatomía exploradora; hallazgos: abundan 
	:oso 3: 
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	Boca: mucosas y lengua secas. 
	Cardiopulmoncr.: normal. 
	Evolución: sotisfactoria. 
	Caso 4: 
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	Evolución: Satisfactoria. 
	Condici 6n de egreso: curado. 
	:oso 5: 
	Boca: lengua seco. 
	Cardiopulmonar: normal. 
	Laboratorios: Hematología: 12 gramos, leucocitos 9,400, 
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	. ~ - --;;;;1 
	evolución: satisfactoria. 
	Condición de egreso: Curado. 
	6: 
	Boca: lengua seca. 
	Cacdiopulmonar: normal. 
	Se ingresó con diagnóstico de gastro-enterocolitis. 
	Paciente con mala evolución, tres días más tarde, pl 
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	'. 
	Operación: loporatomío exploradora, hallazgos: abundan 
	Evolución: satisfactoria. 
	Condí ción de egreso: curado. 
	JSO 7: 
	Al examen físico: hallzgos positivos: Paciente en mal es- 
	Boca: mucosas y lengua seco. 
	Cardiopulmonor: normal. 
	Abdomen: plano, sumamente doloroso a lo palpación super: 
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	ficial y profunda, ruidC5 intestinales aumen tados. 
	Caso 8: 
	Boc(]; lengua seca. 
	Cordiopulmonor: normal. 
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