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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas y principalmente las que afec
ton al aparato gostro-intestinal presentan una alta morbilidad y
mortalidad en nuestro medio, esto es debido en pri mer lugar o los
malas condiciones socioeconómicas de nuestro población, princi-
palmente en el área rural, agregándose a este problema el nivel
cultural boja, lo cual hace al paciente trotar sus enfermedades
empíricamente con remedios caseros, consultando 01 médico cuan
do yo existe una complicación de lo enfermedad.

En el caso específico de lo fiebre tifoideo, podemos decir
que es una enfermedad endémica en nuestro pueblo, la cual la-
mentablemente no ha podido ser controlado por salud públ ica, ac
tuolmente se trotan en los hospitales de lo república, una buen;;-
cantidad de casos que ya presentan lo complicación mas temido y
frecuente de esta enfermedad como es la perforación intestinal la
cual a su vez trae consigo uno mortalidad alta; hay que hacer la
observaciÓn que muchos de los casas no consultan al hospital y
mueren en sus casas sin recibir ningún tipo de asistencia, lo cual
no nos permite tener una estadístico real en cuanTO a la mortol;-
dad por esto enfermedad.

En este estudio se pretende describir los casos trotadas de.
perforación intestinal por fiebre tifoidea en el Hospital Nacional
de Escuintla en el período de dos años comprendidas entre enero
de 1,976 Y diciembre de 1,977.

Lamento no poder hacer un estudi o mas retrospecrivo pero
esta es debida a que el archivo del Hospital tiene menos de un
año de funcionar adecuadamente y toda la papelería anterior a
ese año no ha sido clasificada lo cual hace un paco menas q U e
imposible su revisión; sin embargo en \05 casos que se descri-



OBJETIVOS

1.- Realizar un estudia estadístico de pacientes con diagnÓsti-
co de fiebre tifoidea durante dos aí'los.

2.- Determinar porcentaje de pacientes con diagnóstico de fie
bre tifoidea los cuales presentan perforación intestinal.

3.- Análisis de los tratamientos quirúrgicos y la técnica
pleada en este hospital.

em-

4.- Resultados obtenidos.

RECURSOS

HUMANOS,

1.- Asesor del trabajo de investigación

2.- Revisor del trabajo de investigación

3.- Autor del trabajo de investigación

4.- Consultas a jefes de servicios de Cirugía.

MATERIALES:

1,- libros de sala de operaciones Hospital Nac. de Escuintle.

~ -,
'

Papeletas del archivo Hospital Nac. de Escuintla.
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3.- Revisi6n bibliográfica.

METO DO

1.- Se recabaron datos de los libros de sala de operaciones, po'
ra obtener fechas y registros de los pacientes intervenido~
durante en período de la revisión.

2.- Obtención de papeletas del archivo, para su E>1;tudioe in-
vestigación.

3.- Consultas a diferentes servicios de Cirugía para obtención-
de materia I para comparación. '

4.- Rev;,;ión bibl ;ogrófica.

5.- Estudio retrospectivo sobre perforaciones tíficas d u ron t e
los años 1,976-1,977.



DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

La fiebre tifoidea es una enfermedad aguda, frecuentemen
<

grave, causada por Salmanela Typhi, caracterizada par fie-=
~, cefalea, tos, esplenomegalia, exantema maculapapuloso, y
Jcopenia, y sus complicociones principales son hemorragia y
rforacianes intestinales" así como también neumonitis aunque
n menos frecuencia.

, Las solmonelas son bacilos mc5viles gram negativos, no es-
~ulados, de longitud variable. Las samonelas crecen fácilmen
en medios de cultivos ordinarios y se caracterizan por nó fer::

mtor lo lactosa, las sacarosa, ni lo salicina; forman ácido y
meralmente gas o partir de glucosa, maltosa, manitol y dextri
,< La fermentación de los azúcares constituye un método por;:;
diferenciación de varios especies. Los salmonelas son resis-

Intes a la congelación en agua y o ciertos agentes químicos,
)mo el verde brillante, el tetrationoto sádico y el desoxicoia-
,sódico; tal,es compuestos inhiben a los bacilos coliformesy'son
)f lo tanto útiles para el aislamiento de la salmonela a partir

~ heces.

Diagnóstico de laboratorio: EI diagnóstico de fiebre tifoi-
!a suele sospecharse por el cuadro clínico. El diagnóstico defi
¡tivo se establece aislando el germen de los heces, lo sangre, I~'
lina o, en ocasiones, del esputo o exudados purulentos, así co-
o también de cultivo de médula óseo. Un aumento 01 cuadru-
lo o mayor título de aglutinina, especialmente contra antígeno

de salmonela Typhosa, en ausencia de inmunización del po-
jente, confirmo la presencio de la infección.

Durante el curso de la enfermedad se desarrolla unc ane-
lia normocrórnico; puede estar agravada por pérdida de s e.n 9 r.e
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izada por disminución relativa del número de leucositos polirríór

onucleares y ausencia de eosinófilos. Las heces muchas ve c ~~
Ion reocción positiva de sangre oculta durante la tercera o cu~r

o semana de la enfermedad.

Pueden aislarse S. Typhosa de la sangre en el 90 por 100,

Iproximadamente, de los pacientes durante la primera semana de

a enfermedad y en el 50 por 100, aproximadamente, al término

le la tercera; los cultivos positivos son raros después de lo cuar

o semana. Pueden cultivarse bacilos tíficos de los manchas ro=

ados, y pueden persistiren la médula ósea después que los hemo

:ultivos ya son negativos. Salmonela Typhosa puede aislarse de

as heces en cualquier etapa de la enfermedad, pero la móxima-

:recuencio de los resultados positivos es durante las semanas ter-O

:ero e quinta, cuando el 85 por 100 de 10$ pacientes tienen cul-

[ivos Dositivos. Varios informes indicon que pueden cultivarse -
oaci las de tifoidea de la orina en el 25 por 100, aproximadame~

le, de los enfermos durante lo tercero y cuarto semana de lo en-

fermedad. Hay que tener cuidado al recoger la orina, para evi-
tar la cantominación con heces que contengan bacilos de tifoi-

8ea.

La frecuencia de cultivos de heces positivo empieza o dis-

minuir rápidamente al rededor de la sexta semano de lo enferme"

dad; dO$ o tres meses después del comienzo sólo continúan excre

~ando bacilos el 5 por 100 de los pacientes. Otros enfermos se

r-'uelve~negotivos poro baci losde tifoideo durante los meses si-

~"ienres, ,oeroel 3 por 100 siguen eliminando estos gérmenes d,=,-
Tante más de un año. Las personas en las cuales estó comprobada

110excrecioo de bocilos en las heces durante uno o rn&,; años rec~.

~en el nombre de portadores entéricos crónicos ¡ Estos portadores
O

¡

segu,ír,én E'!¡minando gérmenes dura~te años. genera Imente t ~da.
J-aVIOCf a menos que se tomen medidas adecuadas para termInar

6



esto situación de portador. E¡ mielo cultivo también es impor~
tante en el diagnóstico, y este se logra por punción iliaca ante-
fa superior o postrero inferior sembrando el material en med; o
de trifticasa y soya. Los gérmenes persisten en lo vesícula o las
vías biliares de los portadores entéricos crónicos y penetran en el
tubo digestivo en gran número con la bilis. El estado de porta-
dor entérico es mas frecuente después de la tifoidea en los adul-
tos que en los nii'\os, y las mujeres tienen mucha mayor tendencia
a volverse portadoras que los varones.

Suele producirse un aumento en el título de aglutininas con
Ira los ant,genos somáticos "O" y flagelares

"H" de S. typho=
so (reaccián de Widal) durante el curso de lo tifoidea, alcon~'
zondo un máximo durante la tercera semana de la enfermedad.
Un aumento 01 cuadruplo o mayor del título, en ausencia de in-
munización contra la tifoidea, deben considerarse muy sospecho-
sOde infección. Lo interpretación de las pruebas de aglutina-
ción muchas veces es difícil, por 1as reacciones cruzadas con o-
tros gérmene~, estéricos I porque persisten Jas aglutininas, muchos
veces el titulo elevado, meses o años después de la inmunización.
En ocasiones no hay aumento de aglutininas durante el curso de
lo enfermedad. El emplea de la reacción de aglutinación cama
prueba diagnóstica debe subordinarse siempre a la demostración
directa por cultivo de lo presencio del gérmen causo!.

Manifestaciones Clínicas: El período de incuboción puede
~urar de ocho a 14 días; suele variar entre cinco días

'/ e i'1 c,osemanas. Lo duración de la enfermedad en un caso medio es de
~nas cuatro SHmonas. El comienzo suele ser gradual, con onor-e-
~:ia, letargio, malestar, cefalea, molestias y dolores generales,
y fiebre. Durante le primera semana hay une fiebre r e m; ten te
"

~

e aumento poco a poco. Consrituye sintomas notob!e~ en casi,

dos las casos la cefalea continúa y sarda, Las dos tercera5 Dar
s aproximadamente, de los pacientes tienen tos no productj\a~-



y ellO por 100 presentan epistaxis. Lo moyor porte de las enfer
mas tienen molestias o dolores abdominales bajos. E$ frecuente
el estrenimiento, mas que la diarrea, que solo se o~lVa en el
20 por 100, aproximadamente, de las 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 p a e i e n t es
suelen estar muy graves, con gran debi Iidad, molestias y desten-
sión abdominal. Es manifiesto el estado de torpeza mental y el
delirio es posible. La diarrea es mas frecuente durante la segun
da semana que durante la primera, y las heces pueden contene-;:
sangre. A medida que la enfermedad en tra en su tercera sema-
na, el paciente sigue febril, cada vez más agotado y débil. Los
enfermos sin complicaciones suelen empezar o mejorar durante lo'
tercero o cuarta semanas. Lo tempe roturo poco a poco disminu-
ye; puede normalizarse al término de la cuarta semana.

Los signos físicos varían según la etapa de lo enfermedad.
Durante la primero semana quizó lo único que se obser/e seo fie-
bre y ligem hipersensibilidad abdominal. Sin embargo, durante
las semanas segunda y tercera pueden presentarse los signos ca-
racterísticos de lo fiebre tifoidea. EI paciente tiene aspecto gra
ve con coro letárgi ea, de torpeza e inexpresivo. EI estado me;:;
tal varía entre amplios límites, desde la normalidad o lo confu=
sión mental crónica y el delirio. El pulso no suele ser tan rápi-
do como correspondería o la temperatura. Puede haber roncus o
estertores húmedos difusos como manifestación de bronqu itis. La
mayor parte de los pacientes tienen ligero hipersensibilidad abdo
minal, particularmente intenso en el lodo derecho y porte 01 t;
del abdomen. La distensión abdominal puede ser muy intensa.
Se palpa un bazo blando en los tres cuartas partes de los pacien-
tes. Los lesiones macu lopapu losas aparecen durant<o>la segundo o
tercero semana de la enfermedad en e! 80 al 90 por 100 de los po
cientes con fiebre tifoidea. Estas" manchas de color r o sa do"



enen de 2 a 5 mm de diámetro, palidecen por compresión, se
Icalizan predominantemente en parte alta del abdomen o ante-
or del tórax y son dispersas; generalmente su número no es ma-
)f de 20. Las lesiones cutáneas duran dos o cuatro días, luego

!scparecen, pero pueden ir seguidas de nuevos brotes. Las men
lOs rosadas son difíciles de observar en pacientes con piel mu ~
igmentada. Los signos de enfermedad ceden cuando disminuye
I fiebre. La convalecencia es lenta; suele necesitarse un me s
imás para recuperar un estado norma I.

,

La variación del curso clínico descrito en los párrafos ante
ores es muy frecuente. La enfermedad puede ser ligera y d~
Ir sólo una semona, o prolongarse con fiebre por dos meses.-

Complicaciones: Pueden producirse hemorragias y perfora-
.ones intestinales durante la segunda o tercera semanas de la en

Ifmedad. La hemorragia intensa ocurre en el 2 por 100, aproxi=
pdomente, de los pacientes, aunque las heces contienen sangre

bcroscópica en ella al 20 por 100 de los casos, y la prueba
p~tiva de sangre ocula es más frecuente todavía. La oerforación

¡testinal, generalmente en parte bajo del íleon, se produce en
1 por 100, aproximadamente, de los casos, y constituye la mós

'ave de los complicaciones de la fiebre tifoidea. Los primeros
9nos de hemorragia o perforoción pueden ser una brusca ea ída
'temperatura can aumento en la frecuencia del pu ¡so, Sin em
,rgo, muchas veces uno o más episodios de hemorragia precede~

llo perforación. Esta suele acompañarse de dolor agudo, hiper-
nsibilidad y rigidez del abdomen, particularmente intensos en
Icuadrante jnfe~ior derecho. Rápidamente aparecen signos de
¡ritonitis después de lo perforación y lo temperatura a I e a n Z o

levemente valores de fiebre. Radiológicamente se demuestra

!Umoperitoneo, neumonía y colecistitis en uno pequeño propor-
~n de pocientes. Otras complicaciones incluyen osteomielitis,
~ningitís e infección localizada de cualquier órgano. Lo 010-

l
i



pecia ero uno secuelo bien conocido de la fiebre tifoideo en
la ero anteri0r o los ontimicrobianos. La frecuencia de les o
bortos aumenta cuando la fiebre tifoidea ocurre durante el
embarazo, especialmente durante el primer trimestre.

EI tratamiento médico de elecc ión sigue siendo a base de
!Cloranfenicol o dosis de 2 a 3 gramos diarios en el adulto y trata
¡miento de sostén.

i En algunos cosos a pesar del tratamiento con cloranfenicol-
'llego a producirse uno perforación en el intestino despertando la
duda sobre si hoy "'If'os mas agresivos de somonela, o el ti p o
de cloranfenicol empleado en estos casos no es de buena ca-
lidad.

Existen otros antibióticos que se pueden emplear como el
trimetrapín o lo ompici I¡no.

En cuanto al tratamiento quirúrgico se hon empleado dife-
rentes técnicas para el manejo de lo perforación intestinal. Ini-
cialmente !ie empleaba la técnica de cierre primario de la per
,foración intestinal y reforzamiento de las placos de peyer que
se encontraban en malas condiciones, utilizando material inab-
sorvible.

, Posteriormente se siguió la técnica de resecar los bordes de
laperforación, cierre primario con puntos de Lembert de mate-
rial inabsorvible y reforzamiento de los mismas con parche de epi
plón pediculado. A pesor de este tratamiento que es el que se
sigue clásicamente para la perforación intestinal, surge el proble
ma de la reperforación intestinal en un punto diferente a! repar;;-
do algunos días después en el post-operatorio lo q'-'e hace que 1;;-
mortalidad seo alta en estos pacientes.
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Este tipo de complicación ha Ilevado.al Dr. Eduardo Liza-
alde a efectuar operaciones de desvío del trocto intestinol dis-
al, dejando en esto forma en reposo al íleon terminal durante un
eríodo de dos o tres meses; los resultados con esta operación
n sido satisfactorios.

Hay otros autores que indican tratamiento médico para la
rforación intestinal a base de antibióticos, succión naso góstri

eay tratamiento de sostén, pero lo mortalidad es elevada. -

'.

.,~..



,
VEDESCRIPCION ANATOMICA DEl INTESTINO DELGADO

EI intestino delgado es lo porción del tubo digestivo com-:.
rendida entre la válvula pilórica y la válvula ileocecol. Se dis
inguen dos porciones, una mas o menos fija El Duodeno y otr(l

móvil Yeyunoílean.

Duodeno: Es la porción fija del intestino delgado y se ex-'
tiende desde el píloro al ángulo duodenoyeyunal, o sea, al pun.,.
to en que el intestino delgado penetra en el interior del ';"esente-
rio, consta de cuatro porciones y se adosa íntimamente a la cabe
zodel páncreas.

Yeyunoíleon: Se extiende esta parte del intestino delgad~
desde el ángulo duodenoyeyunol hasta lo válvula ileocecal. Mi-
de de seis o siete metros y tiene un calibre de tres centímetros en
'suorigen y de dos centímetros en su porción final. Su punto ini.,.
eiol corresponde al lado izquierdo de la segunda vértebra lumbar
y su punto final a la fosa ilíaca derecha. Se halla adherida esta
porción intestinal a la pared posterior del abdomen por el mesen~

I
terio, repl iege peritoneal que la fija a la columna vertebral. Es-

I
l

te repliege es de amplitud suficiente para permitir le todos sus me:
vimientos, de lo cual resulto que es la víscera más móvil de las
que contiene la cavidad abdominal.

Constitución anatómica: Anatómicamente el intestino del-
,godo está compuesto por una capa seroso, otra muscular I una ter
cera celulosa y otra mucosa.

Capa seroso: Es la capa que cubre al intestino, yal

sarse sus dos hojas, constituyen el mesen terío.

ado-

Capa muscular: Está formada por dos planos, uno 5uperfi..,



eial de fibras longitudinales, y otra profundo, de fibras circula-
res, más grueso que el anteri or .

Capa celulosa: Situada entre la muscular y la mucosa, es-
tá constituido por tejido conjuntiva y fibras elásticas y posee 00-
herencias íntimas con la capa muscular y la mucosa.

Capa mucosa: Reviste interiormente el intestino y se pro-
longapor la mucosa duodenal hacia arriba y por la mucosa del -
ciego hacia abajo. Tiene un color rosado en el tercio superior,
esgris en sus dos tercios inferiores y presenta en todo su trayecto
replieges permanentes que flotan en el interior de I intestino, cons
tituyendo las válvulas conniventes o válvulas de Kerkrings. La-;-
válvulas conniventes comienzan a aparecer en lo mitad inferior
de la segunda porción del duodeno y se vuelven más pequefias y
menosnumerosas a medida que se aproxima a la válvula íleoce-
cal, pueden existir hasta en número de novecientos y se conside-
roque su popel fisiológico consiste en cumentar la superficie de
obsarción del intestino delgado, pues están constituidas por dos

'hojas de mucosa que contienen entre ellas tej ido conjuntiva.

Además de las conn ¡ventes, se encuentran en la mucosa ¡r'1
testinal gran número de vellosidades intestinales, que se presen::
,tan bajo la forma de crestas rectas o sinuosas, de láminas de cÍ--

Imensiones y formas muy variables, y cónicas, formando un tic
=

i ¡filiforme, amamelonado o cilíndrico.

Todas los vellosidades estón constiruidos por una copo eoi-
~telial periférico y una capa central o carian, donde se encuer--
(tron elementos contráctiles, vasos sanguíneos y nervios. ti epj-

ftelio cilíndrico, con una capa basal, en contacto con el corion.

ILos elementos contráctiles están formados por fibras musculares
Ilisas, que dependen de las muscu lores mucosas y se llaman múscu

dos de Brücke. Los vasos sanguíneos esrón constituidos por un r;
.~



!nO arterial, , del corien se dirige 01 v~rtice de la vellosldad,
formando une; d capilar en todo lo superficie de la mhma, de
donde nacen pilares venosos que van a desembo= a la red ve
nosa $Ubmuco . los linféticos nacen en el vértice-de' lo vello';;
dad, forrnanc::k una red capilar en toda la superficie de la misma~
de donde nocE.~ capilares venosos que van desembocar en la red
venoso submucosa. los linfáticos nacen en el vértice de la vello
sidad por un fondo de soco que inicia el linfático central o qu¡"=
mero central, único para las vellosidades cónicas, y múltiple
para las otros formas de vellosidades.

Glándulas de la mucosa intestinal. Se encuentran las glán
dulas de Brünner y las dé; lieberkühn. los primeras están situa::
das en la porción del duodeno colocada por arriba-de la ampolle
de Vater, donde son muy numerosas, y existen en menor númerc::
en el resto de! duodeno. Son glándulas tubulosas ramificadasquE
desemba,can en los espacios intervellosos o en el conducto ex.cre-
tor de los glándulas de lieberkühn.

lc;s glándulas de lieberkühn se hallan dislTibuidas en todc
la longitud del intestino. Son glándulas tubulosas que vierten SI
secreción en los espacios intervellosos, observándose entre do
vellosidades hasta seis orificios de estas glándulas.

Por último, se hallan en la mucosa del intestino delgado
formaciones linfoides bajo la forma de folículos solitarios o d
folículO'. conglomerados, también llamados placas de Peyer. Le
primeros distribuidos en toda lo mucosa intestinal, son peque
ños corpúsculos blanquesinos que levantan la mucosa; son folíc
los cerrados que pueden estar cubiertos por los vellosidodes
bien ¡mplantocios en la base del folículo. los segundos o pl
cas de Peyer se distribuyen en la segu nda mitad ciel yeyuno
ileon en toda la mucosa menos en la correspondiente al bord
de inserción del mesenterio; son más o menos redondeados
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~'ículos cerrados colocados unos al lado de !<Y.,otros, varian-
~en número según el tamaño de lo plcca.



RESULTADOS DE LA INVESTlGACION

En los años en que se efectuó este estudio, fueron ingresa-
)Sal Hospital Nac. de Escuintla un total de veinticuatro mil
ttesientos setenta y cinco (24,775) pacientes" diferentes ser
icios, de los cuales setenta y dos (72) pacientes fueron clasiff
odos y tratados por fiebre tifoideo. De estos setenta y dos caso~
e fiebre tifoideo, ocho casos (11%) presentaron complicación
e perforación intestinal, por lo que ameritaron tratamiento qui-
úrgico. (GróficaNo.l).

En los años comprendidos de enero de 1976 a diciembre de
1,977, se procticaron 869 operaciones de cirugra mayor, en es-
e hospital, lo cual nos da un 0.93 por 100 de casos interveni-
los por perforación intestinal tífico.

estos ocho pacientes son el motivo de este ¡,.abajo:

¡EXO:

De los casos estudiados, todos correspondieron al sexo mas
culina, lo que nos dá un 100 por 100. (%)

EDAD:

La rnnyor incidencia de perforaciones intest.¡na\es se pr~
sentó entre las edades de 185 v"einte a los treinta y nueve '..1-

ños de eaad, con seis casos, \0 que nos dá un sete\"'\ta y e
¡ n e o

por c¡enro ("/50/0.)



Edad: Número de cosos

1 a 9 años

10 a 19 años

20 a 29 años

30 a 39 años

40 o 49 años

o

2

2

2

50 Ó más

PROCEDENCIA:

Municipio Número de casos

Escuintla

Siquinalá

2

2

La Gomero

Santa Rosa

Santa Lucía Cotz. 2

La mayor port-e de los cosOs provienen de lo cabecera y sus
municípios, aunque hay que hacer le¡ observcción que muchos de
los casos de fiebre tifoideo¡ de esto parte de ;0 c()~taf consultan
al Hospital Nacional de Amatitlán.

Por lo anterior no podemos tener un dato esrodí~,i.lco r e a i
de1 número de pacientes que prestGn este problema / que son tra-

tados hospitalariamente.



CUADRO CLlN/CO: (Gráfico 2)

Cuadro Clínico Número de cosos

Dolor Abdominal

Cefalea

6

6

1

8

Fiebre

Vómitos

Tiempo de evolución Todos los pacientes presentaron'
un tiempo de evoluc ión que va '
rió entre 10 y 30 días. -

EXAMEN FISICO:

1.- Condiciones generales y nutricionales:

Todos los pacientes que consultaron al Hospital Nac. de Es
cuintla, presentaban malas condiciones gen erales, así como 10-;-
condiciones nutricionales eran malas, conscientes, orientados, su
dorosos, con dolores generalizados, pero mós referido a región ob
dominal, en la cual se absetvó hipersensibilidad. -

2.- Teml)eratura:

De los ocho casos que presentaron perforación intestinal,
los ocho presentaron fiebre arriba de treinta y ocho grados centí-'
grados.

3.- Pulso Radial:

Todos los pacientes que consultaron y se diagnosticó fiébre'
tifoideo perforada, todos presentaron un pulso 'odiol Que se en":



marca entre los setenta por minuto y ciento diez por minuto.

4.- Abdomen:

Cuatro pacientes presentaron signos de abdomen agudo a su
ingreso, y los otros cuatro restantes, lo presentaron estando hos-
pitalizados, a pesar del tratamiento establecida en un período no
mayor de cinco días.

5.- Presión Arterial:

La presión arterial de dichos pacientes se presentó, siendo
la mas baja de ochenta sobre sesenta y la mas alta de ciento vein
te sobre ochenta.

,6.- Hidrataei ón:

Todos las pacientes, presentaron un grado leve de deshidra
Itación la cual hubo qué meiorar antes de ser intervenidos.

Ilmpresión Clínica de ingreso:

Impresión clínica N úmero de casos

Fiebre tifoidea Vrs.
(Apendicitis aguda

Apendicitis perforada

~astroenter .:>co!iti s

4

2

~nfermedad pépt¡ ca aguda

I Hay que hacer notar que la impresión clinica de ingresa ge
Ioeralmente es dada por un estudiante de última año, pero luego

I



. .
es modificado por el médico jefe de servicio a donde ingresa el
paciente. Los casos graves son presentados o un residente de. tur
no quien par la experiencia orienta mejor su diagnÓstico y eva-=
lua la conducta a seguir.

Exámenes Complementarios de Laboratorio:

Hematalogía:

Hemoglobina: De los ocho poc ientes intervenidos por per
foroción intestinal, salamente dos de ellos presentaron una hemo
globina menor de diez gramos y ~I resto estuvo por arriba de die;:
gramos.

Fórmula:

leucocitos: Número de casos

3,000

3,000 mm3

5,000 mm3

Menos de

c

5,000

9,000

o 9,000 mm3 2

o 12,000 mm3 ")

mo)'or de 12,000 mm3

no tienen fórmu la

Lo mayoría de los pacientes, presentan una leucocitosis -
entre límites normales, con excepción de uno que presentó a
(riba de 12,000 y otro que no presentó formo leucocitario.



Segmentados: Número de Casos

de 50 a 60

de 60 a 70

de 70 a 80

2

2

3
."no llene

Todos los pacientes, presentaron elevación en los segmen-
tados.

Linfocitos:

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

Rayos X tórax:

De todos los pacientes intervenidos, ninguno tenía
de rayos X. placas

Rayos X abdomen:

Ninguno de los pacientes, ~enío placas de '-ayos X de 010-
damen .

Reacción de 'Nidal:

Solamente el cincuenta por ciento de 10$ pacientes tenían
este pureba sanguínea, de los cuales tres fueron (eporr"ados nega-
tivas y solamente un paciente positivo para los antígenQ5 O y H
en relación ¡ :320.



.'"

. De las otros pruebas de laboratorio: HemocultivO!;, Urocul
.¡yo, Coprocultivo y Mielocultivo, ningún paciente las tiene, y~
¡ue no se realizan en este centro.

Como se puede observar según los datas anteriores, en diag
'óstico de fiebre tifoideo en los pacientes de este estudio es pu:
'amente clínico, ya que aninguno de ellos se le pudo efectuar -.
:ultivos específicas para el aislamiento de salmonele.

Sin embargo clínicamente por el cuadro de la enfermedad y
las característicos de la perforación intestinal:

1.- Perforación única.

2.- Localizada en íleon terminal

3.- Presencia de placas de peyer afectadas.

Se concluyó en un cuadro de perforac ión intestinal por fie
bre tifoidea.



TRATAMIENTO

En todos los cosos del presente trabajo se indicó un trata-
iento preoperatado encaminado o mejorar el estado general del
aciente indicándoseles transfución sanguíneo en aquellos casos
ue presentaron anemia por abajo de 10 gramos, se mejoró el es-
ociode hidratación tomado como paró metro la excreta u r in crío
or hora.

Se administraron antibióticos generalmente con asociación
e penicilina y cloranfenicol en dosis de tres millones de unido-
es cado tres horas el primero y quinientos miligramos coda se i s
oros del segundo, ambos por vía endovenosa.

Succión nasogástrica continua y cuidados generales c o m o
or ej .: control de lo hipertermia por medios físicos, ete.

En cuanto 01 tratamiento quirúrgico, en tados los pacientes

'e practicó lo siguiente técnico:

\,- Anestesia genero I

.- Incisión: med iana supro-infroumbi Iico!

Exploración Abdominal:

Hallo¡:gos: a) en todos los pacientes se encontró peritoni-
is generalizada.

b) El nivel de lo perforación se 10coliÓ en íleon terminal,
o no mas de 20 centímetros de lo válvula ileocecal.

e) En todos los casos se encontró uno soia perforaci ó,'.



4.- Reparación:

Una vez localizada la perforación se procedió a resecar
sus bordes con el objeto en primer lugar de enviar dicha muestra
a patología y en segundo lugar para tener la certeza de hacer un
cierre en un tejido menos afectado.

EI cierre de la perforación se pro e ticó en sentido tranver-
.

1

sal, en un plano, con puntos invaginantes de Lembert, utilizando
, seda cinco cer0s, en lOs casos en que se encontró placas de peyer
' debi litadas, se procedió a refarzarlas con el mismo tipo de sutura.

indicado anteriormente.

En todos los casos se proctic ó lavado peritoneo I con solu-
ción fisiológica normal. El cierre de la herida operatoria se lle-
vó o cabo con algodón y seda número uno, puntOs separados. A
pesar de que el material mas indicado para el cierre de una heri
da contaminada, hubiera sido alambre monofilamento, pero no se
empleó por carecer de él en sala de operac iones.

En 5"is de los pacientes operados se dejó pen rase en
do subcutóneo, el cual se retiró a los cu otro días.

teji-

Mortal ¡dad operatoria:

No se presentó ninguna complicación o mortalidad durante.
el proceso quirúrgico.

Tratamiento post operatorio:

A todos los pacientes post operados se les indicó

1.- Reposo gástrico y succión nasogástri ca continua a través de
unc sonda de Levin.



2.- Esta succión continua se mantuvo generalmente; hasta el ter
cero o quinto día post operatorio. (Hasta que se encon,Ír,ó
ron signos de restablecimiento del tránsito intestinal). -

3.- El estado de hidratación se corrigió con soluciones endave
nosas y electrolítos.

4.- Antibióticos: A todos los pacientes de este estudio se les
indicó tratamiento can asociación de penicilina y cloranfe
nicol por vía endovenosa.

Al tolerar alimentos por boca se cambió la vía de adminis-
tración a intramuscular y oral respectivamente. La dieta oral se
inició en seis de los casos al quinto día post operatario, inicián'-,
dase con líquidos claros (agua pura, gelatina, refrescos, e t c .).
Luego a dieta líquida completa y seguidamente a dieta blanda y
luego a libre.

5.- Los puntos de la herida operataria se retiraron generalmen,
te al octavo O décimo día post operatorio.

V\ovi Ii zación:

Por lo general se trotó de movilizar en forma temprana a es
Os paciente~, iniciándoles ambu!ación el día que se indicó reti-
ar las soluciones endovenosas y la sonda nasogástricc.

:omplicaciones post operatorias:

De los casos estudiados en este trabo¡o, se presentaron G0s
:omplicaciones, siendo los dos fallecidos del estudio,

El primer caso es de una paciente oue ral [eejó DQr uno co~
dicación anestésico, pues el retirar e! ruoo endotraqueal h i.:,.;



aspiración de vómito folleciendo en sola de operaoiones.

El segundo caso es el de uno paciente que fue intervenido
quirúrgicamente en muy mal estado general (con aproximadamen-
te seis horas de evolución de la perforación intestinal). A pesar
del tratamiento folleció el segundo día post operatorio en cuadro
de shock séptico.

No se practicó autopsia en ningún caso.

Días de hospitalización:

De los ocho casos estudiados todos presentaron un prome-
dio de días de hospitalización que varió entre cuatro y veintlun-
días.

Días Número de cosos

4
Fallecidos

6

10

14

21

2

1

3

1

Condición de Egreso: (Gráfica 3)

De los ocho cosos estudiados cinco de ellos, egresaron del
hospital con herido en buenos condiciones, colerando por vía o-
ral, con buenos ruidos intestinales, afeb.-il, por \0 que se dió e
greso curados.

Uno de ellos fue transferido al hospital sitadino por prese~



~ar complicación y no contar el hospital con anestesista el') ese

Imomen~o

~os de e Ilos que fa Ilecieron, los cuo les fueron descritos
~nteriormente .

IControl post operotorio por consulta externa:

De todos las pacientes que fueron intervenidos quirúrgica-

¡

mente ninguno de ellos acudió o ¡os citas que se les dió por con-
sulta e xterna, y por lo tanto no hubo un control de estos casos.

Breve descripción de los casas:

Casa 1:

Paciente de 19 años, que consultó por dolor ob:fominal, 0-
campañ<Jdo de fiebre de ocho días de evolución. El dolor es ge
neralizado y lo fiebre se presenta mas intensamente por las tar:
des, a este cuadro se acompañon retortijones y extrenimiento.

Al examen físico: Hallazgos positivos. Paciente en malas
condiciones generales, deshidratado, signos vitales: temperatura
39.1 grados centígrados, frecuencia cardíaca 88 por minuto, pul
so radial 88 por minuto. -

Boea: Lengua y mucosas secas

Cordio-pulmonar: norma!

Abdomen: Plo'lo, sumamente doloroso e !a paloación super:
ficial y profunda, signo de rebote positivo +-", el doior es refe-
rido a fosa i 1íaca derecha.



Laboratorios: Hemoglobino 11.5 gramos, leucocitos 11,650,
fórmula: eosinófilos 2, segmentados 72, linfocitos 26. Veloci-
dad de sedimentación 26 mm a la hora. Widal negativo.

Operación: preoperatorio: perforación intestinal x
F .T. Laparotomia exploradora; hallazgos: abundan te material
purulento, perforación tífica a ma s o menos 20 cm de la válvula
ileocecal. Se procedió a realizar cierre de perforac ión intesti-.
nal y lavado peritoneal .

Trotamiento post operatorio: Líquidos endavenosos, sonda
nasogástrica y antibióticos.

Evolución: satisfactaria.

Condición de egreso: Curado.

Caso 2:

Paciente de la años de edad, que consultó por cefalea, fié
bre y dolor obdominol de 15 dias de evolución, acompañado de
nóuseas y d iorrea.

Al examen físico, Hallazgos positivos: Paciente en malas
condiciones generales, sumamente deshidratado, signos vitales<
temperatura 40 grados centígrados, frecuencia cardíaca y pulso-
radial 100 par minuto. .-,

Boca: lengua seco y soburol .

Cardiopulmonar: estertores diseminados en ambos campos
campos pulmonares, corazón normal.



¡
,Abdomen: plano, timpánico, con defensa muscular marca-

, sumamente doloroso a !a palpación, el dolor es generalizado
tado e! abdomen. "

Laboratorios: Hemoglobina 8.5 gramos, leucocitos 2,900,
rmulo: segmentados 70 linfocitos 30, heces: rnultiparasitismo,
idal positivo 1:320.

Operación: loparatomía exploradora; hallazgos: abundan
material purulento, perforación intestinal a mas o menos 15

m. de la válvula ileocecal, se procedió a realizar cierre de le
rforación intestinal y lavedo peritoneal.

Tratamiento post operatorio: Líquidos endovenosos, sonda-
lasogástrico, y antibióticos. .

Evolución: paciente con mala evolución, se tuvo la im,.
¡resión de uno reperforación intestinal, por lo que se in di có
eexploración. No se practicó par no haber anestesista esa no-
:he, por lo que se decidió tronsferirlo a un hospital de Guo-
emalo.

:oso 3:

Paciente de 27 años de edad, que consultó por cefalea, da
o,' abdominal generalizado y diarrea de 20 días de evolución, 0=
í como fiebre lo cual se presento durante todo el dío.

Al examen físico, hallazgos positivos: paciente en malas
:ondiciones generales, deshidratado, signos vita!es, temperatura
19 grados centígrados, pulso y frecuencia cardíaca 72 por minu-

o.



Boca: mucosas y lengua secas.

Cardiopulmoncr.: normal.

Abdomen: plano, sumomente doloroso a lo palpación super
Ficial y profunda, con signo de rebote positivo ++, dolor referi::
do a fosa ilíaca derecho.

Laboratorios: Hemato logía: 11.5 gramos hematocrito 34
por 100.

Operación: Laparotomía exploradora; hallazgos: abundan
te material purulento y fecaloideo, perforación de 2 centímetros;
a mas o menos 10 centímetros de la vólvula ileocecal, se proce-
dió a cerrar la perforación intestinal y lavado peritoneal .

Tratamiento post operotorio: Líqu idos endovenosos, sonda'
nosogóstric:a y antibióticos.

Evolución: sotisfactoria.

Condición de eoreso: cu rada.. ~

Caso 4:

Paciente de 29 años de edad, que consultó por cefaleo in-
tensa, sudoración abundante, dolor abdominal intensol náusea~,

diarrea y fiebre de 10 días de evolución. .

Al eXamen físico: paciente en mu y malos condiciones ge-.
neraies, abdomen sumamente doloroso a la palpae ión, con signo
de rebote positivo, dolor generalizado, el cual se localiza más
en fosa i Iiaea derecha.



laborotorios: hematologío: 13.5 gramos, hematocrito', 42'
DI"100 leucocitos 7,800, fórmula: eosin6filos 3 segmentados' 75
nfocitos 22. Widal negativo.

Operaci6n: Laparatomía exploradora: hallazgos: abundan
~material purulento, perforación tiTica o mas o menos 20 cm de
, vólvulo ileocecal. Se procedió o cerrar perforación intestinal

lavado peritoneal.

Tratamiento post operatorio: Líquidos endovenosos, sondo
osogóstrica y antibióticos.

Evolución: Satisfactoria.

Condici 6n de egreso: curado.

:oso 5:

Paciente de 31 años, que consultó por dolor abdominal, ce
olea, fiebre y nóusea de tres días de evolución.

Al examen físico: hallazgos positivos: Paciente en molas
:ondiciones generales, deshldratado, sudoroso, temperatura 39
¡rados centí>¡rados, pulso y frecuencia cordíaco 80 por minuto.

Boca: lengua seco.

Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: en tabla, SU'11amente doloroso a lo palpación, -
:igno de rebote positivo, punción abdominal positiva.

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



. ~ - --;;;;1

)peración: Laparatamía exploradora: hallazgos; mat
Ita, así cama perforación tffica a mas a menas 10 cer
la vólvulo ileacecal, se procedió a realizar cierre dE
ción intestinal y lavada peritaneal.

frotamiento post operatorio: Líquidos endovenosos, !
;str; ca y antibióticos.

evolución: satisfactoria.

Condición de egreso: Curado.

6:

Paciente de 34 años de edad, que consultó por dolor
fiebre y diarrea de 5 días de evoluc ión.

Al examen físico: hallzgos positivos; paciente en rr
:iones generales, deshidratado, temperatura de 38.5
lulso radial y frecuenc ia cardíaca de 72 por minuto.

Boca: lengua seca.

Cacdiopulmonar: normal.

Abdomen: globoso, timpónico, levemente doloroso
(

ción, no hay rebote positivo, ruidos intestinales aume'

Se ingresó con diagnóstico de gastro-enterocolitis.

Paciente con mala evolución, tres días más tarde, pl



>domen agudo, sumamente doloroso a lo palpación, rebote po-
'ivo ++.

Laboratorios: Hemoglobina: 12 gramos, hemotocrito 36
.. 100, fórmula: segmentados 75, linfocitos 25. Widal negoti-

'.

Operación: loporatomío exploradora, hallazgos: abundan
material purulento, perforación intestinal a mas o menos 15

n de lo válvula ileocecal, se procedió o cerrar perforación in-
stinal y lavado peritoneol.

Tratamiento post operatorio: líquidos endovenosos, s o n d o
ISOgástrico y antibióticas.

Evolución: satisfactoria.

Condí ción de egreso: curado.

JSO 7:

Paciente de 41 años, que consultó por dolor abdominal, fíe
e, y cefale" de 15 días de evolución. -

Al examen físico: hallzgos positivos: Paciente en mal es-
,do general, febril, deshídratado, temperatura 40 grados, pulso
frecuencia cardíaca 112 por minuto.

Boca: mucosas y lengua seco.

Cardiopulmonor: normal.

Abdomen: plano, sumamente doloroso a lo palpación super:



ficial y profunda, ruidC5 intestinales aumen tados.

laboratorios: hemog lobina: 8.5 gramos, hematocrito 27
por 100 fórmula: easinófilas 1, linfocitos, 24, segmentadas 75.

Paciente con mala evolución, presentó abdomen agudo
las cinco días de haspitalización.

a

Operación: laparotomía exploradora: hallazgos: abundan
te material purulento, perforación intestinal a mas o menos 10
cm de la válvula i leocecal. Se procedió a Garrar la perforación
intestinal y lavado peritaneol.

Evolución: paciente presentó complicac ién de anestesia,
el cual al ser retirado el tubo endotroqueal, vomitó haciendo as-
piración y falleciendo en sala de operac iones.

Caso 8:

Paciente de 50 años, que consultó por dolor abdominal dé
seis días de evolución, acampañado de fiebre y cefalea.

Al examen físic o: hallzgos positivos: Paciente en m a I a s
condi cion€'s generales, febril, deshidratado, temperatura 40 gra-
dos centígrados pulso y frecuencia cardíaca 80 por minuto.

Boc(]; lengua seca.

Cordiopulmonor: normal.

.Abdomer.: piano, doloroso o la paipoción, ruidos intestina

1es aumenrados.



Se ingresó con impresión clínica de gostrcenteracolitis
mfermedad pépti ca. y

Evolución: paciente con malo evolución, presentó
nen agudo a los tres días de hospitalización. obdo-

Laboratorios: hemoglobina: 13 gramos, hematocrito:
eucocitos 4,300. 39

Operación: Loporotomío exploradora, Hallazgos: abundan
e material purulento, perforación intestinal o mas a menos 20 c;;;
e la válvula i!eocecal. Se procedió a cerrar la perforación in-
estin,,1 y lavado peritoneal .

Tratamiento post operatorio: líqu idos endevenasas, s o n d c
asogástrica y antibióticos.

Evolución: paciente con mala evolución, presento cuadro
e septi cemia, fallecienda por shack sépti ca veinti cuatro hocas
espués de la intervención.



24,775

72 't'V>
~ ¡
~

I"o: I
~-w

" -,--
~

f2.
~a .-t-z ;

I

01'-

G...ajlc.a 1

, I

t

!

11-- '"

tl~
7/

/
I ~. //»

--

~ /a---j /;(/':
/
'

/'/1-
d.- L~

! NS:=F. 3:.:;

GE'<:::=<~- ::51IOIIDIDI iNGRESOS

~ INGRESOS ~)X L:,

.
- D¡:-;>~,~ ~.:..t;';;;'l'A' INGRESe, ~

..2'). .



co
"

,

SI:>.!poc 1. Dl aJ.jua 9!JOA

1\

'"
,

-u'"0.(
c.. :E-
'"

~
;'::<

o

'"o
'-
'"U

~o~
"E
'o
>

'"~...a
'"LL-

\2

-~
~

iII --r
-..o ,r-¡ ~ M '"



IS 5
"o
~4>
"-o

~4 -0>'-c:

'"u
o
"-4> 3 -
"o

~<1J

E,:::¡
Z 2 -

I
1 -, I

I'
I

I I!I I
O I >

Curados Fallecidos

_.~ I_T""\I~V. U

6

40



CONCLUSIONES

1.- LA FIEBRE TIFOIDEA sigue siendo una enfermedad endémi-
ca en nuestro país, la cual no ha logrado ser con t ralada
por las autoridades de Salud P'ública.

2. - Esta enfermedad afecta mas a las gentes de escasos recursos
soci o económi cos.

3.- El bajo nivel cultural de nuestra población es factor impor
tante en la adquIsición y transmisión de la enfermedad. -

(.- Los recursos de laboratorios a nivel departamental son muy

escasos o casi inexistentes, ya que la realidad de este ho;-
pital es la misma que viven el resto de hospitales del inte-
rior de la república.

¡.- la mayoría de pacientes con perforación intestinal por fie-
bre tifoidea consultan tardíamente al hospital.

'.- la perforación intestinal por esta enfermedad se localizaen
el ileón terminal.

.- La falta de recursos, así como de personal adi"strado en los

hospit"les departamentales, es factor determinante en e
diagnóstico y manejo de pacien~es.

,- Las majas condiciones, así como el hacir:amienro en hosoi-

tales departamentales, es causa de cornp!¡ccclones pOSf ::;-

peratorios.

.- E! antibiótico de eJección Dora In fiebre Tifoidea sigue sie2

do el cloranfenicol.



i.- La fiebre !ifoidea sigue siend"o una enfermedad que tiene
un alto índice de mortalidad por sus complicac iones y pri
cipalmente por la perforación intestinal.

1.- El diagnóstico en los casos de este estudio fue. dado princi
palmente por el cuadro clínico, ya que nó se cohtó con,
cursos de cultivos, serología o rayos X para diagnósticos
más precisos, por lo que algunos pacientes fueron intervE
nidos por impresión clínico de abdomen agudo.
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