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INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bibliogrdfico sobre
| Incidencia de Perforaciones Tificas y su Tratamiento Qui
jico", fué realizado en el Hospital Nacional del Departa=
ito de San Marcos, analizando los datos de 13  pacien=
que fueron tratados en un perfodo de tiempo de 5 afios,
Enero de 1,974 a Diciembre de 1,978,

Para examinar de una manera amplia y objetiva el pro=
a -~ 2 L] @ a
ma, se analizé primero la Enfermedad Tifoidica en forma
seral, ya que dicha enfermedad, cuya eticlogia es la Sal=
nella Typhosa, fiene como causa determinante factores que
relacionan con los problemas, Educacionales, Socio=Econé=
cos, Politicos y Ambientales, de un pals en desarrollo y =
s carece de una politica de salud bien encaminada, como

el nuestro,

Creo que en Guatemala, la Enfermedad Tifoidica y sus
mplicaciones y en particular la Perforacién Tifica, constituye
grave problema de salud piblica, que sblo mediante una poli=
ta de salud tendiente a mejorar las causas determinantes ya men
onadas, se podria disminuir tan alta incidencia. -



GENERALES:

ESPECIFICOS:

1§

MATERIAL Y METODO

I

MATERIAL:

OBIETIVES [ncidencia de pacientes con Perforacidn Tifica en 5 afios

de estudioc.

METODO:

Hacer un andlisis estadistico de los casos informados en

. =~ [nductive = Deductivo,
el estudio.,

- Revisién bibliogréfica.

- Elaboracién del Protocolos

= Revisidén de Fichas Clinicas.

~ Tabulacidn de datos en boletas disefiadas para el efecto,

Efectuar una revisi 6n bibliogréfica del Tratamiento Qui
rérgico de los pacientes con Perforacidn Tifica. B

Recursos Humanos,

- Personal de los servicios de Cirugla Hosps Nac. San Marcos.
= Personal de Archivo Hosp. Nac. San Marcos.
- Personal de Biblioteca Hosp. Roosevelt.

Determinar mediante la revisién de los casos cual ha si
do su manejo y evolucién. a

Mejorar el conocimiento actual del paciente con Perfo-

IS - Recursos no Humanos.
raciénes Tificase

-~ Fichas Clinicas.

~ Boletas disefiadas para la tabulacién de datos.

=~ Material de escritorio.

-~  Material Bibliogréfico. .

Poder emitir conclusiones y recomendac iones en relacién
a dicho problema,

AN ALISIS ESTADISTICO

Después de hacer una revisién de registros elinicos, se




investigard las siguientes variables en cuadros estadfsticos
tabulacién de los datos sacand o porcentaje a cada uno,

—- Edad
- Estado Civil
= Sexo

= Profesidn

= Procedencia

= Motivo de consulta

-~ Sintomas al ingreso

- Temperatura al ingreso

= P/A al ingreso

= Pulse al ingreso

= Frecuencia Respiratoria al ingreso
= Hallazgos Fisicos de ingreso
= |. C. de ingreso

-~ Dx. diferencial

~ Exdmenes de Laboratorio. Hb= Ht, Recuento de Glébulos

- Blancos, Widal,
= Tx. antibidtico de in greso
= Tx. pre-operatorio
= Dosis de Me peridina
= Tipo de operacidn practicada
= Anestesia usada
= Tipo de incisién practicada
= Hallazgos y localizacién de la Lesién
= Tx. Quirlrgico practicado
- Complicaciones durante acto operatorio
- Medichcidn durante acto operatorio
- Complicaciones postoperatorias
= Tx. antibiético después de acto operatorio
= Control Rx.
= Hallazgos de Rx.
= Sala o servicio donde procedia el paciente

Mortalidad

Dx. de muerte

Dx. de egreso

Dias de Hospitalizacién,
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GENERALIDADES

Lo Fiebre Tifoidea es una infeccién generalizada exclu
siva del Hombre. Tras la ingestién de Salmonella Typhosanin
gOn otro animal experimenta fiebre remitente y prolongada, em
rupcidn caracterfstica (mancha rosada), esplenomegalia, linfa=
denopatia, o complicaciones intestinales,

Los sintomas predominantes son fiebre, dolor abdominal,
cefalea, ancrexia, lasitud y alteraciones del funcionamiento
intestinal,

El Diagndstico se confirma al aislar los microorganismos
de la sangre, heces u orina y por la demosiracién de un au
mento en los tftulos de aglutininas a los antigenos somé&tico
(0) vy flagelar ( H ) del bacilo. (5).

En 1,820, Bretonneau describié las lesiones intestinales
de la fiebre tifoidea., Desde 1,829; cuando louis describid
sus descubrimientos en 150 casos, incluyendo las lesiones in-
testinales la adenopatia mesentérica, la esplenomegalia, las
man chas rosadas, la hemorragia intestinal y la perforacién, la
fiebre tifoidea es la salmonelosis mds grave, y a este médico
se le debe el haber llamado o tal entidad con el nombre de
“Tifoidea", En 1,836, William Gerhard, de Filadelfia pre-
senté la diferenciacién entre el Tifo y la Tifoidea. (10).

Entre los afios de 1,856 y 1,870, Budd, médico Inglés,
sugi ere que la enfermedad era confagiosa y establecié la im-
portancia de la diseminacidn por las evacuaciones de las per
sonas infectadas. FEn 1,885 se confirma tal hipdtesis por Pfe_?_:

ffer, al aislar el germen en las heces. (5)

En 1,880, Eberth, aislé el microorganismo en frotis de
ganglios mesentéricos y de bazo. (&, 10)

En 1,896, Widal describié lo prueba para las aglutini
nas, en el suero de los pacientes, En 1,909, Russell empled
vacuna para la profilaxis de la Tifoidea en el Ejército de los
Estados Unidos. (5, 10)
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EPIDEMIOLOGIA

La Salmonella Typhosa reside Onicamente en el Hombre
y se perpetla en la naturaleza por medio de su transmisién
desde pacientes o porfadores a personas sanas. La leche, el
agua y los alimentos pueden contaminarse con heces infecta=

das,

Las moscas transmiten la Fiebre Tifoidea merced a su ca
pacidad para transportar bacilos de las heces a los alipentos o
los liquidos. (5)

Esta enfermedad puede difundirse en forma inesperada -
cuando se presentan deficiencios en el deshecho de las excre
tas o en el manejo de los alimentos, Las Salmonelosis pene—
tran en el cuerpo por el aparato gastroin testinal . No son tan im
portantes los casos clihicos como los reservorios de la enfermedad
los "Portadores" que se han restab lecido de infeccidn clinica,
pero siguen albe rgando bacterias, sobre todo en las vias biliares,
se tiene la teorfa que la Fiebre Tifoidea es una enfermedad de la
gente joven se presenta con méxima frecuencia entre los 15 afios
y 30 afios de edad y que el 3% de los sobrevivientes de tifoidea
se vuelven portadores permangntes, (10)

Vi

PATOGENIA

Como anteriormente se expuso el agente causal fene =
acceso al huésped por la cavidad buecal. Contrariamente a an
teriores concepfos, con los estudios de la infectividad en ‘los
seres humanos no se ha podido confirmar, que Salmonella Ty=
phosa invada por medio del tejido linfético de la faringe y se
ha desechado también el aparato respiratorio como puerta im=
porfante de entrada., En cambio el bacilo de la Tifoidea re=
siste a la acidez géstrica, pasa al intestino, se multiplica e
invade la barrera mucosa,

Es durante las criticas 24 a 72 horas después de la in=
gesta que se decide el desenlace de la infeccidn si los micro
organismos sobreviven a las influencias inhibidoras del creci=
miento de las bacterias comensales y se producen en cantida=
des suficientes para vencer la actividad fagocitaria de la mu=
cosa intestinal, pueden lograr su entrada al huesped. (5)

Una vez penefrada la barrera intestinal, los  cultivos
de materias fecales, que habian sido positivos para Salmonella
Typhosa durante los primeros dias después de la ingestidn de
los microorganismos, generalmente se vuelven negativos. Es pro
bablemente que las bacterias entren a la circulacién general
por el conducto linf4tico mesentérico=tordcico., A partir de
este momento en el perfodo de incubacién y hasta la aparicidn
de lo franca enfermedad, los bacilos Tifoldicos residen dentro
de los elementos del sistema reticulo endotelial, principalmen
te el Higado. -

La subsecuente bacteremia anuncia el principio de los




sTntomas y signos clinicos de la Fiebre Tifoidea,

Poco después Salmonella Typhosa reaparece en los cul=
tivos de heces, habiendo escapado del Higado y posiblemente
de los focos localizados en el intestino .

4 Las manifestaciones clinicas y los datos Histopatold gicos
de la Fiebre Tifoidea han sido atribuidos @ los efectos de u=
na endotoxina, (5)

Las embolias bacterianas en los capi lares de la piel son
causa de los caracterfsticos elementos cutdneos de roséola. La
esplenome galia viene provocada por la congestién de la pulpa
esplénica, por gran acumulacidn de hematies y por hiperpla=
sia endotelial. La leucopenia proviene de la accidn de foxi
nas sobre la médula ésea, (10) E

Vil

ANATOMIA PATOLOGICA

Durante los primeros dias de la enfermedad se presenta
una enfteritis inespecifica en el yeyuno. Los ganglios linfafi=
cos mesentéricos se tornan tumefactos, blandos y hemorrdgicos.
En el tejido lifoide intestinal, en los ganglios linféticos y en
la médula ésea hay una reaceidn celular no supurativa consti=
tuida principalmente por grandes células fagociticas del siste=
ma Retfculo endotelial. )

El bazo estd agrandado rojo y blando, los datos Histo=
l6ticos principales son los de hiperemia y proliferacién, nota-
ble de las células reticuloendoteliales de los senos linfoides,a
compafiadas de hipertrofia de las células del retfculo en los fo
lfculos esplénicos. El higado presenta las mismas alteracio=
nes y también puede agrandarse. La hepertrofia y la prolife=
racidn intensa de las células de Kuffer, que producen nddulos
Hifofdicos, causan necrosis de las células hepéticas aisladas o
en focos, y oclusién de los sinusoides vasculares e infarto con
siguiente de las células lesionadas. (12) -

En la médula &sea pueden aparecer lesiones focales si-=
milares. En el Rifidn se han descrifo tumefaccidén y degenera
cién albuminosa de las células epiteliales de los tobulos con=
torneados proximales. En el miocardio pueden apreciarse fu=
mefacciones y metamorfosis grasd. (12)

Las fibras de misculos estriados pueden presentar cam=
bio hialino o necrosis de coagulacién en el corazdn y los mls
culos voluntarios, Estos cambios son particularmente frecuen=
tes en los mUsculos voluntarios més activos, como diafragma in
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tercostales, prevertebrales y de pared anterior del abdomen,
A nivel de placas de peyer del Ileon los microorganismos orf
ginan tumefaccién de los folfculos linfoides, Al continuar Ig
proliferacién de los bacilos y los fagocitos, se presentan ele
vaciones semejantes a mesetas hasta 6 a 8 cms. de d iémetro,
que dibujan claramente las placas de peyer, Estas alteracio=
nes pueden afectar el [leon y también los folfculos linfoides=
de los sitios més proximales de intestino delgado y colon. Al
madurar las lesiones intestinales en la segunda semana de la
enfermedad, la mucosa que cubre las masas linfoides muy hi
pertrofiadas experimenta esfacelo, posiblemente a causa de {3
quemia por compresién, De esta manera se, producen Glceras
en intestino delgado y posiblemente en colon,

Las Glceras suelen ser ovaladas con didmetro mayor orien
tado en el eje longitudinal del intestino, que se ajusta a la
distribucién de las placas de peyer, En un pequefio porcen=
taje (3%), las Glceras se perforan y aparece Peritonitis, (12)

VI

SINTOMATOLOGIA

El promedio del perfodo de incubacidén es de aproxima
damente 10 dfas, y varfa entre 3 y 25, lo que depende pro=
bablemente de la dosis infectante.

La enfermedad desde un principio es gradual los sinto=
mas aumentan en 2 a 3 dios y se anuncia por malestar gene=
ral, cefalea que es el sinfoma inicial més; importante, es ge=
neralizada y constante, y empeora a mf:dldd que aumentaﬂ la
fiebre, esta Gltima se presenfa caracteristicamente an agujas,=
con cifras méximos de 39.5°C. a 40.5°Cy Esta forma de Fie-
bre suele persistir hasta una semana durante la cual ,EI pacien
te puede presentar escalofrfos recurrentes, que manifiestan . la
bacteremia, y diversos sintomas que droducer: enfermedad in=
testinal, como distensidn, cblicosy es’rreﬁimlc?r}fo que suele ir
seguido de diarrea, que es de répida instalacién. 'En. la pal=
pacidn se perciben las asos intestinales llenas de quu!do y gas
al comprimirlas o desplazarlas, Puede presentarse epistaxis re

pentina y espontdnea.

En la segunda semana puede presentarse exantema cu=
téneo caracteristico que se describe como manchas r?sc:das que
se presentan sélo en un 10% de los casos, que pers:sfe;n solq
2 & 3 dfas, que se presentan en la cara anterior del térax y
superior del abdomen. La hepatomegalia manifiesta el ataque
inflamatorioc a estos érganos. Por lo general el aumento de
frecuencia del pulso no guarda relacién con la elevada tempe
rafura al principio de la enfermedad. (5)




IX

DATOS DE L ABORATORIO

Uno de los datos hematolégicos distintivo de la Tifoidea
es la leucopenia, con cifra leucocitaria de 4,000 a 6,000cé

lulas por mm3 durante las primeras 2 semanas y de 3,000 a

5,000 durante la 3ra. y 4ta. semana. (5)

En caso de perforacidn intestinal la cifra leucocitaria, =
se eleva moderadamente hasta 10,000 6 14,000, Se observa
anemia normoeitica en muchos pacientes, en caso de hemorra
gia, es de tipo hipocrémico y microciticos La Orina contie=
ne huellas de albGmina durante el perfodo febril, pero ningu=
na ofra anormalidad. Las pruebas para encontrar sangre ocul
ta en las heces del paciente son generalmente positivas de la
segunda semana en adelante, Los gérmenes pueden aislarse =
de las heces y de la sangre, y esta es la prueba diagndstica
més importante. El cultivo se positivisa durante la 1ra, se=
mana. El cultivo de heces es positivo después del décimo
dia. Se ha cultivado el microorganismo de material obtenido
por aspiracidén de la médula &sea y de las manchas rosadas,
pero no ofrecen ninguna ventaja sobre los cultivos de sangre.
En un % muy pequefio de pacientes pueden presentar en la o

rina el germen durante la 2da. o 3ra. semana de la enferme-
dad. (5)

La reaccién de Widal es una prueba serolégica facil vy
adecuada para el diagndstico de la Fiebre Tifoidea.

Las aglutininas especificas aparecen en la sangre al fi
nal del séptimo o décimo dias de la enfermedad. El titulo se
eleva en forma constante alcanzando su méximo a partir de la
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3ra. hasta la quinta semana, y desciende gradualmente duran=
te vorias semanase El Htulo del anticuerpo flogelar (H), suele
ser mas alto que el anticuerpo somético (0 ). (6, 10)

Se producen algutininas contra el anifgeno H en virtud
de una infeccidn o vacunacidn tifofdica previa. Un elevado
fipo de aplutininas contra el antigeno ( 0 ) denota infeccibn
aetiva. (6, 10). La sangre de portadores crénicos suele con=
tener anticuerpos (vi), pero no se dispone de &ste antigeno =
en la préctica. (10)

Un iftulo de aglutininacién de 1:160 & més elevado
contra una suspensidn de bacilos tifoidicos formalizados tienen
significacin. Si pruebas subsiguientes indican un tftulo pro=
gresivomente mayor, esto establece el diagnésticos En la ma
yorfa de los casos de tifoide las aglutininas (0 ) oparecen an
fes que las (H) y, por lo tanto, se da la preferencia ala a
glutinacién de las primeras en lo préctica de Widal, En el
métado macroscdpico el tipo (0 ) produce una reaccién copo-
sa en pequefios fléculos, mientras que el tipo (H) da origen
a grandes copos. El aumento en el tfivlo de aglutininas del
suero suele ir asociado a una disminucién de la bacteremia. =
En el momento en que el titulo alcanza su méximo  coincide
con frecuencia con la mejoria clinica. Pueden ocurrir reac=
ciones cruzadas con ofras salmonellas por lo cual la prueba de
Widal no es completamente especifica (10).




DESORDENES RESPIRATORIOS

La Bronquitis es comln en la Salmonelosis, la Neumo==
nfa era antiguamente una complicacién grave de la Fiebre Ti
foidea que se puede manifestar en un 10% de los casos.

Manson=Bahr (1,945), llamaron la otencién sobre lo po
«ible activacién de la Tb., durante la Salmonellosis y sugie=
ren que la Th, Pulmonar debe considerarse en todos los casos
de Bronquitis o B,N ,M, prolongada durante la FoT. y anofan
que en los casos de Tb, Pulmonar la condicién clinica empeo
roré cuando hay infeecién debida a Salmonella para Tifi B,
La Pleuritis ccurre en el 3% de los casos. (4, 5, 10)

DISTURBIOS CIRCULATORIOS

La Trombofle bitis, se observa en la F.T., en la Septi=
cemia a Salmonella, que generalmente estas complicaciones
son tardfas y el principio es insidioso, lo més afectado s on
las piernas.

La Trombofle bitis puede causar e mbolismos con fodas
sus secuelas. La Endocarditis=Miocarditis y la Pericardifis se
observan en el 1% de los pacientes y se observa con ayuda
del EXK.G. @4, 5, 10).

COLANGITIS Y COLESISTITIS

Son complicaciones mds frecuentes de lo que se supone
cerca del 5% de las infecciones son Salmonella presentan un

bajo grado de Colesistitis y mas del 25% revelan un mal fun H

(4, 5. 10).

cionamiento del Higado.
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DISTURBIOS DEL S.N.C.

Las Meningitis son frecuentes en los nifios pequeﬁos.. -
La Neuritis es infrecuente pero se describe como una secuela
de la F. To, Meningismo también se da solo, se puede dife=
rencior de la Meningitis por ex@menes de laboratoric. @, 5,

10).

LESIONES GENITOURINARIAS

Salpingitis, Paramefrifis se han cbservado en pacientes fe
meninos que sufren de Salmonelosis, la Endometritis parece ser
rara los sintomas no difieren de los causados por ofros organismos,

La Pielitis, la Pielonefritis perténeces.a las lesiones co=
munes de las infecciones por Salmonella. Los organismos se
excretan através de la orina en un 25% de  Salmonelosis

febril. @, 5, 10)
APARATO LOCOMOTOR
La Artritis de la Salmonella es rara, la Osteomielitis
principalmente en nifios se observa con més frecuencias Los

sitios mds afectados son las costillas, espina dorsal, y huesos
de las extremidades. (4, 5, 10).

TRACTO INTESTINAL

Como regla, las lesiones en el Tracto Intestinal cura sin
formacién de escaras, en algunos casos sin embargo; Colitis
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Xl

Crénica no especifica se ha observado como secuela.

Se ha recobrado Salmonella de Colitis Espdstica (Colon PERFORACION INTESTINAL

Irritable), de la Colitis Mucosa e lleitis Regional.

Lasperforaciones son las mds temidas complicaciones de
Fiebre Tifoidea. Las Perforaciones ocurren durante el pe=-
‘odo de las ulceraciones intestinales en un porcentaje de 2 =
5 de los casos tratados. La perforacién se produce por la
ptura de una Glcera intestinal, que répidamente puede evolu
ar hacia una perifonitis, gracias al perfeccionamiento an—
idtico y a las disposiciones profilacticas, se ha reducido en
gran manera la mortalidad de este padecimiento. (4, 5, 10)

Mientras el Colon Irritable o Colitis Ulcerativa se
serva con menos frecuencia después de la Salmonelosis, en
lacidn con la Shigella y Ameba Histolytica e infeccidn Estre
tocbcica, se requiere més atencidn a la lleitis Regional. (4,

5,-10)

La perforacién se hace generalmente en el lleo Termi=
| en la 3ra. semana de inicio de la Fe To de preferencia
en los pacientes con timpanismo, diorrea y hemotragia y pue=
de sobrevenir bruscamente en pacientes que parecian evolucio
nar favorablemente, Es caracter{stico 'un repentino e intenso—
“dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho., La disten=
sién abdominal puede aumentar rgpidamente, presentdndose sig
nos de rigidez muscular, dolor al rebote y disminucidn de la
peristalsis, Lo desaparicién de la matidez hepética con fim=
panismo excesivo es un valioso signo que revela la presencia
de aire libre en la cavidad abdominal. La Palidez, la suda-
cidn viscosa, la taquicardia y el desenso de la presién arte=
rial anuncian un estado de chogue inminente, En esta fase la
temperatura es baja y la cuenta leucocitaria alcanza cifras de

9,000 o 13,000. (4, 5).

Las perforaciones Intestinales provocan una sintomatolo=
gfa violenta y obscura. Las 3 fases de la lesién: Infiltracién,
Ulceracidn y Reparacién o Cicatrizacidén normal, en ocasiones
no se efectGa, la reparacién sucediendo la perforacién e in-=

20
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med iatamente la peritonitis.  (4)

La porcién del intestino delgado més afectado por las
Perforaciones Tificas, es el borde libre principalmente el lleo,
en donde hay abundantes placas de Peyer. (4, 12)

Puede existir una sola perforacién o varias pequefias, a
veces puntiformes en ofras ocasiones suelen ser crater iformes,
la perforacién se inicia en la mucosa la cual se esfacela por
isquemia, alcanza la serosa y en muy raras ocasiones el pro=
ceso puede ser inverso, la perforacidn se inicia en la serosa
y pasa a la mucosa (adenitis supurada en el curso de la F.T.)

(4, 12)

La perforacién ocurre cuando la Salmenella Tiphosa al
ser ingerida con alimentos contaminados, afraviesa la pared =
mucosa prote ctora del intestino delgado y queda marginadade
cualquier anticuerpo circulante, y se explica dicha perfora=
cibn por las siguientes causas:

a) Ulcera progresiva,
b) Formacidn de Escaras
¢)  Ruptura del Peritoneo
d)  Trombosis de vasos de los pediculos vasculares
e)  Necrosis
4, 12).

Xl
CUADRO CLINICO
| La manifestacién de la Perforacidon Tifica es casisiempre
el de una peritonitis localizada o una peritonitis difusa o el

una peritonitis hiperaguda, de inicio brusco o insidiocso.

El paciente a la inspeccidn se halla en decubito dorsal

o lateral con la columna vertebral o los misculos en flexién;

“sus facciones denotan padecimiento intenso, choque y colapso,
lugar de la expresién de indiferencia que es caracteristica
de la F.T. La Piel esté himeda y pélida; a causa del es-
pasmo diafragmético, a menudo es répida lo respiracién aleteo
asal y sudoracién; el enfermo ejecuta los movimientos con
sautela, existen muchas veces otros signos como  escalofrios,
diarrea, defensién de gases, retensién de orina, dolores difu-

s0s e hipo. (4)

En ocasiones se presenta la perforacidon en pacientes que
se hallan en estado comatoso, y en tal caso no son discerni-
bles los signos y sintomas; empero, salvo que se halle el en=
fermo en estado de coma profundo, es pesible reconocer algu
nos de ellos, si quiera sean de menor violencia. (4) r

La auscultacidn sélo hace evidente un signo patognomd-
nico a saber; las manifestaciones de la peritonitis inmediata,
con supresién total de los movimientos peristalticos, ocasiona=
das por el sGbito derrame del contenido intestinal, en la cavi
dad peritoneal. (4) i

Rara vez es tan grande la cantidad de liquido derrama-
do, que dé origen a la ampliacidn de los sonidos respiratorios
9 P
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o a ningln ofro signo directo a menos que se haga la parg=
centesis y la aspiracién del abdomen. (4)

La percusidn del abdomen es ineficaz dada la circunstan
cia de que sblo es relativa la diferencia entre el timpanismo
y la distensién en la enfermedad primitiva, y los de la perfa

racién. En algunas ocasiones se descubren signos de acumula

cién de gases en la cavidad peritoneal que llega hasta borrar. i

la macicez hepdtica, y en tal coso es un signo patognomdni # ¥

co de la perforacidn; sin embargo de ello, es inconstante en # \.‘

virtud de la posibilidad de que acaezca, la perforacién sin i N\ e

que se descubran sefiales evidentes de la acumulacién de ga= i ¥y

ses en la cavidad peritoneal; Es de suma utilidad la palpa= L e ee® .
cidn que pone de manifiesto la rigidez muscular y el dol ; /
causado por el tacto, que son mds intensos en el cukie J — .
ferior derecho, y que se hacen evidentes inmed iatamente des ——— -
pués de la perforacidén; tales signos son progresives y, al pre T—_ v
sentarse la peritonitis generalizada, se diseminan rdpidamente TEnT

a fodo el vientre, es siempre doloroso el tacto rectal o vagi %\P

nal. (4)

Si se hace la paracentesis y lasaspiracién, particularmen
te en el cuadrante inferior derecho del abdomen, acaso se
descubran bacterias infecciosas, pero carece de importancia =
la paracentesis negativa, si se efectia inmediatamente des-=
pués de que, segin se cree, acaece la ruptura. (4)

(fig. 1). Regién donde comienza el dolor y propagacién del
mismo en la perforacién de la Glcera tifofdica.

LOS SIGNOS FISICOS Y SINTOMAS DE GRAN SIGNIFICA-
DO SON LOS SIGUIENTES:

1) DOLOR: De ordinario acaece la Perforacién del Infes=
tino €n la porcidn situada en el cuadrante inferior dere
cho. Por esta razén, al comenzar el dolor, estd situa= |




2)

3)

4)

5)

6)

do en dicho cuadrante, pero en breve tiempo se propa
ga a todo el vientre, (4)

El dolor es stbito, agudo y a las veces tan inten=
so, que el enfermo, aunque se halle en estado comato
so da sefiales de padecimiento, (fig. 1) )

DISTENSION ABDOMINAL: La cual es gradual y pro=
gresiva, y por lo comdn estd en proporcin con la in=
feccidn peritoneal. (4)

VOMITO: Se presenta poco después de la perforacion,
y al acaecer la peritonitis, se vuelven persistentes y
fecales. (4)

CHOQUE Y COLAPSO INTENSO: Casi siempre existe,
de ordinario se halla el paciente cubierto de sudor frio,
con la cara y las extremidades frias, y las facciones
hundidas. (4)

RESPIRACION COSTAL SUPERIOR: La mds de las veces
rdpida y superficial, lo cual se puede atribuir al cho-=
que y al espasmo diafragmético. (4)

PULSO RAPIDO Y DEBIL: De resultas del colapso cir
culatorio. (4)

DESCENSO DE LA TEMPERATURA: Que acaso llegue a
ser subnormal, pero al presentarse la peritonitis posible-
mente haya calentura hasta de 40 a 41°C. (4)

XV

DIAGNOSTICO

Cuando se hace de antemano el diagndstico de Fiebre Ti
lea, rara vez presenta dificultad el diagnosticar oportuna=
te la perforacién, que se hace evidente por el dolor in=
o en la foso ilfaca derecha, la rigidez, la temperatura =
normal, el choque y el colapso, que se presentan de im=-
viso en el enfermo de F. T., se confirma el Diagndstico si,
ademés de los antedichos signos y sfntomas, es doloreso el tag
to rectal y vaginal hay leucocitosis creciente, inmovilidad del
- abdomen y falta de evacuaciones sanguinolentas, (4)

" Corroboran el diagnéstico el hallazgo de gos en la
cavidad peritoneal y la identificacién del microbio especi=

fico. (4) -

Es més diffcil hacer el diagndstico de perforacidn en los
nifios ya que estos no pueden hacer el relato del dolor, y no
es fécil saber si es dolorosa la palpacién, ademés de que
en los nifios no son tan intensos como en los adultos, el
colpaso, los vémitos ni la distencién abdominal. (4)

Cuando existe una Perforacién Tifica y el contenido in
testinal se vierte en la cavidad abdominal se produce una
inflamacién de la membrana serosa que reviste ésta, lo
que d& una peritonitis, cuyos signos y sintomas cardinales
dolor abdominal, rigidez y fiebre, vémitos, estrefiimiento -
obstinado y toxemia sugieren realizar el acto quirdrgico .

@




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las enfermedades del abdomen que requieren tratamiento
quirtrgicos y que han de ser diferenciadas de la perforacion =
de las Glceras de la Fiebre Tifoidea son:

1) APENDICITIS AGUDA: Cuando se presenta la apendici
tis en el curso de la Fiebre Tifoidea, es muy confuso el

diagndstico.

La ape ndicitis causada por el bacilo Tifoidico suele co
men zar gradualmente, pero se presenta en un periodo mds tem
prans que la perforacién de Glceras; no hay descenso de la
temperatura, el dolor empieza en el epigastrio y no es muy
intenso ,

Son negativas las radiografias y la paracentesis de la -
cavidad peritoneal.

La perforacién de la Glcera de la Fiebre Tifoidea co-=
mienza subitamente y por lo comdn en el curso de la terce-
ra semana de la enfermedad; hay choque y colapso intenso;
por lo comin desciende la temperatura; son persistentes los
vbmitos; el dolor es violento desde el principio y estd situa-
do en la fosa ilfaca derecha; la radiografia y la  aspiracion
permiten a las veces el descubrimiento de gases y de micro=
bios infecciosos en la cavidad peritoneal.

Es i mposible el diferenciar la apendicitis perforada ful-
minante coincidente con la Fiebre Tifoidea, de la  perfora=
cidn de Glceras intestinales orfginadas por dicha enfermedad,

pero felizmente no es necesario hacer esta distincién en la
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practica. (4)

2) COLECISTITIS AGUDA: Cuando coincide con la Fiebre

Tifoidea, y en particular si es concomitante con la co=-
lelitiasis, se puede confundir con la perforacién de Olceras o
riginadas por la F. T., pero en tal caso, no hay descenso de
la. temperatura, faltan o son muy leves el choque y el colap=
so, el dolor estd situado en el epigasirio o en el hipocondrio
derecho, y acaso se propague al hombro del mismo lado, En
ocasiones son perceptibles los sonidos peristélticos, aunque po
co frecuentes; no es doloroso el tacto rectal ni vaginal; la
radiografia y la paracentesis no indican que hay gas ni micro=
bios infecciosos en el abdomen, (4)

3) RUPTURA Y SUPURACION DE LINFOGANGLIOS ME=

SENTERICOS: Cuando se presenta esta rara enfermedad
en el curso de la Fiebre Tifoidea, es sumamente dificil hacer
el diagnédstico diferencial. El comienzo es intempestivo y el
padecimiento este presenta casi los mismos signos que la perfo
racién de la Olcera. Teéricamente se puede hacer la diferen
ciacién fundéndose en: la rigidez muscular no estd tan sefia=
ladamente localizada en el cuadrante inferior derecho; en que
la distensién y el dolor causado por la palpacién no se pre=
sentan tan répidamente como cuando hay perforacion de Glce=
ras tifoidicas; en que no se hallan gases en la cavidad peri-
toneal, en la radiografia. Sin embargo de ello, tales sig~
nos son tan sblo relativos y, por consiguiente, son inciertos y
poco fidedignos; en cambio puede ser til la circunstancia de
que el descenso de la temperatura, el choque y el colapso
no son tan sefialados como en la perforacién de Glceras.,

Las enfermedades que no requieren tratamiento quirlrgi=

co, confundibles con la perforacién son: La dilatdcidn aguda
del estémago y la hemorragia intestinal. (4)
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1) DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO: La dilata—

cidn, el choque y el colapso sibitos de éste estadomor
boso, cuando se presenfan en el curso de la Fiebre Tifoidea,
puede confundirse con la perforacién de Glceras; con todo,
es mayor la dilatacién en la porcién superior del vientre; las
més de las veces es discernible el coniorno del érgano; con
frecuencia se percibe el borborigmo y por lo comin vomifa
el paciente grandes cantidades de liquido,

No hay rigidez ni dolor a la palpacién en el cuadran-=
te inferior derecho ni es doloroso el tacto vaginal o el rec=
tal; al doblar el enfermo los mGsculos sobre el abdomen no
se mitiga el dolor, Es concluyente el alivio que ocasiona,la
introdu ccién de la sonda géstrica. (4)

2) HEMORRAGIA INTESTINAL: Los sinfomas de lo hemo
rragia intestinal ocasionada por la Fiebre Tifoidea, pue
den confundirse o ser coexistentes con la perforacion.

Cada uno de dichos estados morbosos va acompafiade de
signos y sintomas de choque, de descenso de la temperatura,
diafore sis, taquicardia, respiracidén répida y focies caracterTs
tica de colapso circulatorio, o

Se hace la diferenciacién por la falta de dolor y rigi=
dez en el cuadrante inferior derecho al efectuar la  palpa=
cién o el tacto rectal o vaginal,

El abdomen permanece blando y no se distiende . La aus
cultacidn hace evidente la poca frecuencia de los sonidos pe
ristdlticos. Si se efectGan repetidos andlisis de sangre, se ve
que hay leucositosis creciente y eritropenia progresiva. Al ca
bo de una o dos horas el paciente expulsa sangre por el reE
fo.

Es més cdmod a la posicién de decubifo dorsal, con las ex
tremidades inferiores extendidas. (4)
30

1)

3)

XVI

EXAMENES DE LABORATORIO

Los exdmenes indicados que se deben realizar a todos los
pacientes con sospecha de Perforacion Tifica comprenden;

a) Coprocultivo
b) Hemocultivo
c) Mielocultivo

a) Widal

b) HB = HT

c) Recuento de Glébulos Blancos
d) Velocidad de sedimentacién

Rx.
a) Placa simple de abdomen.,

En la que se reconoce la acumulacidn de gases
la cavidad peritoneal. 4, 11),

en
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1)
2)
3)

N,.P.O.

XVII

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON PERFORACION TIFICA

Todo paciente al cual se le diagnostique Perforacién Ti=
fica y ha de ser intervenido quirirgicamente se le debe prepa
rar para dicha intervencién para lo cual se seguirén las érde=
nes preoperatorias siguientes:

H.N.O.

Reposo absoluto

S/ C/30' y anotarlos.

Vigilar por: dolor, néusea, vémitos, fiebre, estado
de conciencia, espasmo diafragmético, distension ab
dominal timpanismo. )
Colocar S.N.G.

Laboratorios de Urgencia:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Wi dal

Hb = Hf

Recuento de Glébulos Blancos
V/S

Grupo Rh

Rx de abdomen

Soluciones [V .
Medicamentos:

a)

b)

Penicilina Cristalina 50,000 Ul por Kg de
peso C/3 hrs, 1.V.

Cloranfenicol 500 mg 1.V. C/6 hrs, en a-
dultos en nifios por Kg de peso.

10) Meperidina 50 a 100 mgs |.M, 1/2 hora antes sala

| "]1) Preparacidn Local ¢
~ 12)  Pasar al paciente 15' antes de la hora indicada @ sala

9)  Atropina 0.5 mgs .M, 1/2 hora antes de sala op.

OP..

op.

Estando el paciente premedicado y dependiendo de su es
tado se evaluard la clase de anestesia que debe ser adminis=

trada.
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XVIl1

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON
PERFORACION TIFI CA

Existen varias téecnicas para el cierre de las perforacio-
nes intestinales, las cuales se enumeran a continuacion:

1) CIERRE PRIMARIO: Si la perforacién es pequea, un

punto de Seda 000 es usualmente adecuado, grandes -
perforaciones deben ser cerradas por medio de una linea inte=
rior continua con puntos de CONNELL (fig. 2), o con pun=
tos de LEMBERT (fig. 3), 2 perforaciones adyacentes pueden =
ser cerradas por medio de una incisién entre las perforacio=
nes de modo que llegue a ser una abertura mds grande ce=
ridndola en direccibn transversal siempre. (fig. 4). (2, 3,
I8

(fig. 2). Puntfos de CONNELL, excluyen la serosa requiere
muy buenas ligaduras vasculares, &sta sutura ideada para em

plearla sin serosa de ocultacidn. Se practica con més como-
didad de derecha a izquierda, siendo indiferente el empleo
de aguja recta o curva, es sutura donde la aguja perfora ' la
pared de uno de los labios entérico, de serosa a mucosa, y
luego de penetrar en la vicera, sale en sentido inverso; de
seguida cruza ambos labios de la dbertura intestinal para repe
tir la misma trayectoria en el labio entérico opuesto, y ast
sucesivamente, (3)

— T AT
Qs

ALY i‘(\/ﬂf\-\“\
' l

(fig. 3), Puntos de LEMBERT o Seroseroso, se anuda fuera. =
En el labio de entrada, la aguja penetra por la serosa a 4 mm
del borde, recorre 3 mm en el interior de la pared y aparece
ofra vez en la serosa, a 1 mm del corte o pliegue. En el la
bio opuesto, vuelve a penefrar a 1 mm. del borde para salir
3 mm, mds lejos, es decir, recorriendo un trayecto inverso,

3).
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2) . PARCHE DE EPI PLON: Procedimiento que se realiza re

secando una pequefia porcidn de epiplén que se sutura=
sobre una perforacién, Dicho procedimiento casi siempre de=
be estar asociado al cierre primario. (2)

3) RESECCION INTESTINAL: Es la escisidn de una parte

del intestino. Antes de extirpar el segmento enfermo=
y practicar la anastomosis, se ligan vasos y se secciona el
mesenterio. Para la extirpacién del segmento enfermo, se co-
locan 4 pinzas de Kocher 2 para ocluirlo hacia el segmento =

que va a extirparse y las otras 2 hacia los cabos restantes, a.

fin de guiar el plono de seccidn.

La anastomosis Termin oterminal constituye el método de
eleccién para el intestino delgado, sobre todo cuando se cuen
ta con cabos de igual calibre, y un satisfactorio estado ana=
témico de las paredes intestinales, (fig. "5, 6, 7)o (3)

4)  ENTEROSTOMIA: Procedimienfo que bre’rende hacer u=
na exclusién de la porcién intestinal perforada. (11)

5) EXTERIORIORIZACION INTESTINAL:
que ha sido desechado. (11)

Procedimiento -~

6)  ILEOTRANSVERSO COLOSTOMIA: Procedimiento que

ha ven ido utilizdndose en el Hospital Roosevelt desde
hace més o menos 6 afios por el Departamento de Cirujia de
ese Hospital.

Consiste &ste procedimiento en realizar una desfuncio=

nalizacin temporal del lleon perforado, haciéndose una re=

L s - ®

seccidn en ileon a una distancia de 1 metro del éngulo lleo=

o . ® 8

cblico, con una sutura previa transversal simple con o sin par

che de epiplén de la o las perforac és
piplén de la o las perforaciones presentes, después
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de la reseccidn de lleo, se realiza una sutura con mufion enel
extremo del segmento dafiado, quedando é&ste por. consiguien-
te en reposo, Luego el exiremo del ofro cabo se lleva a Co
lon Transverso y se anastomosa tranversalmente a éste, llama=
da anastomosis Isoaxial, de esta forma el contenido del intes=
tino delgado pasaré a Colon Transverso. Posteriormente el pa
ciente sometido a este procedimiento deberd ser reintervenido
quirfrgicamente para realizarle una reconstruccién del frénsito
intestinal, esto se logra mediante la desfuncionalizacién de la
anastomosis 1leo Célica previa, luego se realiza una lleo=lleos
tomTa Termino=terminal con el cabo que habia quedado conmu
%on con el cabo que quedd en Colon transverso. Este segun—
do procedimiento lo recomiendan hacer unos 6 meses después=
de la primera intervencidn. (fig. 8, 9. (1)

N
@

Perforacién adyacente, cerrada por medio de una in

(Fig. 4).

cisién entre las perforaciones de modo que [legue a ser una a
bertura més grande cerréndola luego en direccién transversal o

@




(fig. 5). Anastomosis Terminoterminal=secciones perpendicula
res al eje intestinal. (3) B

Anastomosis con cabos Desiguales,

(fige 7)o

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7)

Anastomosis de cabos Oblicuose  (3)

Después de cualquier fratamiento quirGrgico del pacien=
te con Perforacién Tifica,

dados postoperatorios para
paciente, para lo cual se seguirdn las siguientes drdenes post-=

operatorias.

se tendrén que seguir algunos cui-=
el buen &xito y recuperacién del =

NIP.O. H'N.O.

Reposo absoluto

s/ C/30" por 4 horas y anotarlos, Si todo normal

de rutina.

tado de hidratacién, néusea, vémitos.

Medir y anotar

ingesta y escretd.

Vigilar por fiebre, dolor, estado de conciencia, es= \
|

5.N .G, Succidn intermitente,

Soluciones 1.V.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y COMENTARIOS DEL
ESTUDIO EFECTUADO

Se revisaron 13 registros clinicos pertenecientes a 13 pa
cientes que fueron operados en el Hospital Nacional del De=
partamento de San Marcos, por presentar Perforacién Tifica,
La revididn comprendié un perfodo de 5 afios (de 19740 1978)
tiempo durante el cual fueron intervenidos, habiéndose encon
trado lo siguiente: 1

CUADRO No. 1.

Porcentaje de Pacientes con Perforacién Tifica en los 5
afios que confempla el estudio.

Total de casos Total de casos de

de Fo Ts Pe rforacién Tifica %
272 13 4,78
CUADRO No. 2.
EDAD

0 = 10 afios 2 casos 15.38%
11 =20 ¢ 3 " 23 .08%
21 =30 ¢ g = 23.08%
31 =40 " 4 " 30.77%
41 -50 " o 00 ,00%
51 - 60 " 1 " 7 +69%

Total 13 Casos 100 ,00%

La edad més afectada por Perforacién Tifica, estuvo com
prendida entre los pacientes cuyas edades estdn entre 31 =40
afios con un 30.77%, le sigue el de pacientes comprendidos
entre 11 =20 afios y el dg 21 =30 afios con un 23.08% cada
ona de estas edades, luego la de 0 = 10 afios con un 15,.38%;,
y la de 51 = 60 afios con un 7.69% del total, Esto demues-
tra que el tipo de pacientes més afectados por Perforacién Ti
fica, fué el paciente joven,

CUADRO No. 35
ESTADO CIVIL

Casado 7 casos 53.85%
Soltero 5 " 38 .46%
Unido 1" 7 :69%

Total 13 Casos 100 .00%

El estado civil que mas presentaron los afectados por Per
foracidn Tifica, fué de Casados con un 53,85%, luego el de
Soltero con un 38,46%, el menos presente fué el de pacien=
tes con estado civil Unido con un 7.69%.

CUADRO No, 4 °

SEXO
Masculino 8 Casos 61.54%
Femenino 5o ¥ 38 .46%
Total 13 Casos 100 ,00%

El sexo Masculino fué el més afectado con un 61 .54%
del total, con menor incidencia al Femenino con 38.46% .




~ CUADRO No. 5.

[
PROFESION
A‘g_'riculi'or 6 Casos 46 .,15%
Estu diante 3 " 23.08%
Of, domésticos 3 . 23.08%
Piloto Automovilista ™ 7.69%
Total 13 Casos 100 .00%

El tipo de pacientes mds afectados por Perforacién Tifi=
ca, fué el de profesién Agricultor, con un 46,15%, los Estu
diantes y Amas de Casa con un 23.08% cada uno, Piloto Au
tomovilista: con un 7.69%. ‘ 1

CUADRQO No., 6,
PROCEDENCIA
Aldea Piedra Grande

8PS 3 Casos 23,08%
San Marcos < 23.08%
San Pedro Sac. Z " 15 ,38%
El Tum bador 1T " 7 469%
San Rafael Pié de la
Cuesta T o 7 69%
San José Ojotenam .M 7 «69%
San José El Rodeo 1 " 7 69%
La Reforma 1 i 7 469%
Total 13 Casos 100 .00%

El lugar de procedencia con mayor incidencia de pacien
f!?s.c?n Perforacién Tifica fué la Aldea Piedra Grande del Mu
nicipio de San Pedro Sacatepéquez, con igual incidencia la
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Cabecera Departamental San Marcos con un 23,08% , luego el
Municipio de San Pedro Sacatepéquez, con un 15.38%, los
municipios de El Tumbador, San Rafael Pié de la Cuesta, San
José Ojotenam, San José El Rodeo y Lla Reforma, fueron los
de menor incidencia con un 7.69% cada uno.

CUADRO No. 7.
MOTIVO DE CONSULTA

Dolor abdominal 5 Casos 38 ,46%
Fiebre 4 " 30.77%
Néusea y Vomitos 1" 7 .69%
Dolor Abdominal y Fiebre 1 " 7 :69%
Diarrea T 7 :69%
Fiebre y Escalofrfos i ~ & 7 469%

Total 13 Casos 100 ,00%

El motivo de consulta que mds presentaron los pacientes
fué el Dolor abdominal con un 38.46%, luego Fiebre con un
30,77%, y un pequefio 7,69% para los sintomas, Néusea y vd
mitos, Dolor abdominal y Fiebre, Diarrea, Y Fiebre~Escalofrio.

Lo que confirma que el Dolor abdominal, es uno de los

Sintomas de gran significado clfnico.

CUADRO No. 8.
SINTOMAS AL INGRESO

Diarrea 9@ Casos 69 .23%
Fiebre & & 61.54%
Dolor abdominal & ™ 46 ,15%
Vémitos 5 ™ 38 ,46%
Néusea 3 " 23,08%
Cefalea 3 " 23.,08%
Retortijon 3 * 23 ,08%
Decaimiento 2 " ' 15 .38%
Anorexia z. " 15 .38%




Los sintomas que mds manifestaron los pacientes a suin=-
greso, fueron Diarrea, que se presentd en el 69 .23% de todos
los pacientes, luego Fiebre en el 61.54% del total de pacien
tes, vémitos lo manifestaron un 38.46%, Né&usea, Cefalea, Re
tortijon se presentd aislado cada uno en el 23,08%, Decai=
miento y Anorexia lo manifestaron separadamente y se presen
t6 en un 15.38% cada uno. A pesar que la diarrea no es un
signo cardinal para el Dx. de Perforacién Tifica, se presentd

presentaron fiebre, nos indica que gran nimero de é&stos pre=
sentaban peritonitis,

CUADRO No. 2,

S/V TEMPERATURA AL INGRESO
TO. 36=37°C 5 Casos

. 38.46%
TO. 37-38°C D 15..38%
TO. 38-39°C 4 30.77%

' TO. 39-40°C A 15 .38%

TOTAL 13 Casos 100.00%

Al ingreso un bajo porcentaje de pacientes se encontra
ban afebril 38.46%, pero el 61.53% presentaban fiebre com=
prendida entre 37°C a 40°C, Esto indica que la peritonitis

fué manifiesta desde un inicio, ya que la fiebre es signo car=-
dinal de la misma,
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con mucha frecuencia. El alto porcentaje de pacientes que

CUADRO No. 10.
P/A AL INGRESO

0
Va S 5
iRt 3 15..36%
l;éﬁ 1?8%8 2 ® Egg‘zﬁ
P/A 120/70 g :
Total 13 Casos 100 ,00%

La Presién Arterial que presentaron lczs pdcienfessgogg_
foracidn Tifica a su ingreso, s€ po-drlq decir que un_ 9E) . 68
e encontraban hipotensos con presiones de 80/60 Ak
100/60, y el resio 46 ,14%, se encontrabag cgn_plrze;h 8
rial que se dirfa normal entre 100/80 =11 /8 §

CUADRO No. 11.
PP AL INGRESO

53.85%

80 = 1% x Z Casos 46.15%
120 - 140 x '

Total 13 Casos pad

Casi todos los pacientes con Perforacién Tﬁi;:;; i'g(r; :]%8
pulso répido, ya que un 53.85% prese:lw-’raro:ePgu:r; o
x ', y un 46.15% entre 120 - 140, Lo q | :

colapso circulatorio del cuadro.
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CUADRO No. 12.
FR AL INGRESO

16=24 x' 10 casos 76 ,92%
24-34 x' 2 ot 15 ,38%
34-44 x, 1 L 7 «69%

Total 13 Casos 100 ,00%

cidn, en un 76.92% estuvo comprendida entre 16-24 x ',
un 15.38% entre 24=34 x', y un 7,69 % entre 34=44 x ',

CUADRO No. 13,

HALLAZGOS FISICOS AL INGRESO
Ruidos Intestinales
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La frecuencia respiratoria de los pacientes con Perfora=
%

Disminuidos 7 Casos 24 ,14%
Dolor difuso en abdomen 5 " 17 .24%
‘Ruidos Intestinales

Aumentados 204 ¢ 6.90%
Ruidos Intestinales

Ausentes 28 " 6.90%
Abdomen Timpénico Z° 6.90%
Abd omen Distendido 2 . 6.90%
Defensa Muscular 2 N 6.90%
Estertores crepitantes

en base pulmonar derecha 1 " 3.45%
Hipo=v entilacién en

amb os pulmones 1 " 3.45%
Abdomen Globoso Js B 3 .45%
Signo de Rebote + ] o 3.45%
Mc Burney + loo 4 3 ¢45%
Psoas y Opturador + i | oreE! 3.45%
Dolor a la palpacién en

fosa ilfaca derecha leve 1 ot 3.45%

El hallozgo fisico que més predomind fué Ruidos intesti=
nales disminuidos que lo presentaron el 24,14% de los pacien
tes, luego el dolor difuso en abdomen que lo tenfan el 17,24 -
%, y los hallozgos como ruidos intestinales aumentados, rui=
dos intestinales ausentes, abdomen distendido, defensa muscu=
lar, cada uno de éstos estuvo presente en un 6.90%, y ofros
como: estertores crepitantes en base pulmonar derecha, hipo~
ventilacién en ambos pulmones, abdomen globoso, signo de re
bote +, Mc Burney +, Psoas y opfurador +; y dolor a la pal=
pacibén en foca iliaca derecha leve, estuvieron f:qda uno de
estos presentes en un 3.45% del total. Se confirma con estos
datos que un signo patognomdnico en la perforuci:’m ﬁf:icq es
la supresidn de los ruidos intestinales, por la peritonitis insta
lada, y ademds se aprecia, la alta frecuencia de uno de los
sthfomas de gran significado, como lo es el sGbito dolor abdo

minal .

CUADRO No. 14.
IC. DE INGRESO

Bl o 6 Casos 46 .15%
Abdomen Agudo 2 " 15.38%
Apendicitis Perforada | 7 «69%
Amebiasis . " 7 «69%
F,T. Perforada 1 S 7 «69%
Ulcera Péptica perforada [ 7 :69%
Hernia Crural bilateral |
incarcerada . -7 69%
Total 13 Casos 100 .00%

El mayor porcentaje de pacientes, fué ingresado con Im=
presibn Clinica de FeT., con un total de 46.15%, un 15.38%
IC de Abdomen Agudo, ¥ los Dx, menos frecuen=

ingresd con h
i Apendicitis Perforada, Amebiasis, FT, perforqdcz,- -

tes fueron,
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glcera Peptica Perforada, Hernia Crural Bilateral Incarcerada,
con un 7.69% cada uno.

CUADRO No. 15.

DX. DIFERENCIAL

Perforacién Tifica 6 Casos 45.15%
Periton itis 2 " 15.38%
lleo Paralitico T.1 0 7 +69%
Ape ndicitis Aguda Lo 7 .69%
Obstruccidn Intest, 1 = 7 +69%
Endometritis 1 . 7 :69%
Neumo nia Lobar derecha Tes 2 7 469%

Total 13 Casos 100 ,00%

El diagnéstico diferencial con el cual ingresaron el ma
yor porcentaje de pacientes, fué el de Perforacidn Tifica con
un 45,15%, y Peritonitis con un 15.38%, y los Dx. como
lleo Paralftico, Apendicitis Aguda, Obstruccién litestinal Endo
metritis, Neumonfa Lobar derecha, fué puesto en un 7.69% cada
uno.

CUADRO No, 16
LABORATORIOS Hb . DE INGRESO

7 = 9 g/100 ml, 3 Casos 23,08%
9 =11 J g W 00,00%
11 =13 n 6 u 46 ,15%
13 -15 n 2 15 ,38%
15 - 18 u faogh 15.38%

Total 13 Casos 100.00%

El 46.15% de los pacientes presentaron una Hb. entre

11-13 g/100 ml., un 23.08%, presentaron Hb entre 7=9 g/100
ml., y un 15.,38% tenfan una Hb entre 13=15 y ofro porcen=
taje igual entre 15-18 g/100 ml .

CUADRO No. 17,
Ht. DE INGRESO

30-35 % 4 Casos 30.77%
35-40 % 5 v 46.,15%
40~ 45 % 3 & 23.08%

Total 13 Casos 100.00%

La mayorfa de pacientes presentaron un Ht. comprendi=
do entre 35-40 %, representando un 46.15% del total de pa=-
cientes, y el 30,77% tenfon un Ht. enire 30-33%, y el <eo
23.08% presentaban un Hi. entre 40-45%,

CUADRO No. 18.

ler. RECUENTO GLOBULOS BLANCOS

3,000 - 6,000 /mm3., 4 Casos 30.,77%
6,000 - 9,000 " 6 " 46 .15%
9,000 12,000 " g ° 00.00%
12,000 =15,000 " 3 23,08%
15,000 = y mas " o " 00.00%

Total 13 Casos 100.00%

El primer recuento de glébulos blances, que se realizd a
los pacientes, demostrd que el 46,15%, tenfan este compren=
dido enfre 6,000~9,000, y el 30.77% entre 3,000-6,000 y el
23.08% entre 12,000~15,000/mm3. ,
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CUADRO No. 19.

2do. RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

3,000 - 6,000 /mm3. 2 Casos 15.38%
6,000 = 9,000 " 5 o 38.46%
9,000 - 12,000 " o 00.00%
12,000 - 15,000 " 3 o 23.08%
15,000 = y m&s " 3 o 23,08%

Total 13 Casos 100 ,00%

El 2do. recuento de gldbulos blancos, efectuado demos
tré que el 38.,46% de los pacientes presentaron un recuento
de blancos entre 6,000-9,000 /mm3, y el 23,08% entre ....
12,000=15,000 y un % igual entre 15,000 y més, y el 15.38
% entre 3,000-6,000/mm3. Esto demostrd una ligera eleva-=
cldén de la cifra leucocitaria en algunos pacientes en este 20,
recuento.

CUADRO No. 20,

CONTROL DE WIDAL AL INGRESO

(0) 1/320- (H ) 1/320 9 Casos 69 .23%
(0) 1/180- (H ) 1/180 Ji= & 7 +69%
Widal Negativo 1" 7 469%
No se practicd z " 15 ,38%

Total 13 Casos 100,00%

El 69.23% de los pacientes ingresados con Perforacién
Tifica, presentaron una prueba de Widal positiva con #ftulos
d.e (0)1/320 = (H ) 1/320, y un 7.88%, con Widal posi~
tivo con tftulos de (0 ) 1/180 = (H ) 1/180, y un 7.69%,

54

4

el Widal resultd negativo, y a un 15.,38% de los pacientes no
se les practicd dicha prueba. Con respecto a este examen en
dicho Hospital, se tomé como una prueba de ayuda, especifi-
ca y valor Diagndstico, ya que no se cuenta con un laborato=
rio completo con medios para realizar cultivos.

Aunque el Dr, Julio Rafael Cabrera V. en su tesis sobre
"Fiebre Tifoidea Estudio Clinico y Dx." 1,970,, aseguras

1) Que la reaccién de Widal dado el gran nimero de perso=
nas que presentan una glutinacién baja o mediana, ha dejado
de ser una base pora el Diagndstico y ademds que existen ca=
sos de aglutinacidn alia especialmente con antigeno (H), pero
més adelante concluye 2) Cuondo esta reaccién es negativa o
baja y las aglutinaciones aumentan progresivamente durante la
evolucidn de la enfermedad, debe tomarse este aumento como

valor diagndstico.

Y el Dr. Marco Antonio Morén G. en su tesis sobre =
"Significado de la Prueba de Widal en el Dx. de Fiebre Ti=
foidea" 1,977, afirma 1) Que una prueba de Widal positi=
va no siempre es concluyente de F. T. 2) Que un 8 a 12%
de los individuos asintom@ticos del &rea urbana pueden presen
tar una prueba de Widal positiva. 3) Del 20% al 40% de
personas que viven en &reas marginales de alto riesgo presen-
tan titulos de 1/160 o més lo cual puede asumirse que se de-=
ba a las condiciones de higiene y posiblemente contaminacidn

previa,
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En cuanto al Tx. Pre=Operatorio en el 76.92% de pa-
cientes se premedicé con Meperidina o diferenfes dosis desde
50 mgs hasta 100 mgs IM, més Afropina a dosis de 0.5 mgs
IM, y un 23.08% de los pacientes sblo se les premedicd con
Atropina, usando en un 7.69% de estos a dosis de 045
mgs IM, y en el 15.38% a dosis de 0.25 mgs. IM.

“UADRO No. 21.
TX, ANTIBIOTICO DE INGRESO

Cloranfenicol

Peni-grisfnqlinc 5 Casos 38 .46%
Sﬁg'éiem'biaﬁco o g CUADRO No. 23.
Total 13 Casos 100.00% i| DOSIS DE MEPERIDINA
i

El 38,46% de pacientes fueron ingresados con Tx. an= ey 4 qus:os 402/0
‘ﬁl'aiéﬁco, de uClorqnfeﬂnicol a dosis de 500 mgs IV C/6 horas ! ;80 m,‘“?s g " ggéz
el 0 e ¥
?;;eh?rqs y la piani-crisfa al millqén I\; C/;e3 hom‘:s::; qul\e/ ; Tatal e e
z;::i':; nscglchn TZ:"'?: édE;nc]l?c::: s&er:n;;iioc:lsgé)%%m::. !T\Sf pCa/; | EI. 2!’0%: dedpu'c:iilnfe;SPTemEdilzxdos con l\g%gfridizq,.s sd e
horas, y a un 23,08% no se les indicd ningln an tibidtico a ]%soa:;:n;;;:o yaqo;:o ;O% ;n?c;sis d'e )éoq r:gs IMO' e

'sU ingreso.,

Estos pacientes a quienes no se les indicd Tx. antibidtico a CUADRO No. 24,

su ingreso, fueron los que ingresaron con IC. de: Amebiasis, Ul=
cera Pépti ca perforada, Hernia Crural Bilateral Incarcerada, TIPO DE OPERACION PRACTICADA

CUADRO No. 22. Laparotomfa Exploradora iR s
TX. PRE=OPERATORIO Total 1R getgs 100%
Meperidina
it Al 100% de pacientes se les practicd, una Laparotomia
Atropina 10 Casos 76 92% Exploradoras.
Atropina S ¥ 23 ,08%
Total 13 Casos 100 ,00%




ANESTESIA USADA

General 13 Casos 100%
Total 13 Casos 100%
Al 100% de pacientes se les aplicd anestesia general,

CUADRO No, 26,

TIPO DE INCISION PRACTICADA

Parame diana de recha 4 Casos

Mediana Infraumbilical ey 2? .Z‘:ﬁ
Mediana Infraumbilical "
con prolongacién Supra
umbilical 1 " 7 469%
° (o]
Total

‘ 13 Casos 100 ,00%

o Al 61.54% de estos pacientes les fué practicada una in
| cisién Mediana infraumbilical, y a un 30.77% unq Parame=
diana derecha, y al 7 69%, una Medlana Infraumblllcal con
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CUADRO Ne. 27,
HALLAZGOS Y LOCALIZACION DE LA LESION

Perforacién de lleo Terminal de
3 cms, con expulsidén de heces.
Perforacién en lleo Terminal de
1 cm, mas absceso Pélvico, 1
Perforacidén [leo Terminal de 1

cms. con material purulento en

cavidad peritoneal, mds apéndice

adherida a colon, 1
Perforacidn [leo Terminal de 1 cms,
més material purulento en cavidad
peritoneal , mds diverticulo de Me=
ckel,

Perforacién en ileo Terminal de 1
cms , més material purulento en ca-
vidad peritoneal 3

7 .69%

1 Caso

i 7 469%

1 7 .69%

7 .69%

U 23.08%

Perforacién a 15 cms de la vélvula

lleocecal de 2 ems, de didmetro 1
Perforacidn en ]/3 medio lleo Termi

nal de 5 cms. més material purulen=

to en cavidad abdominal . 1
2 Perforaciones lleo Terminal de 1
cms, cada una. Secrecidn purulenta
en cavidad peritoneal mas diverticu
lo de Meckel cerca de vélvula lleo
cecal , .
Perforacidn en lleo Terminal de |
cms , mds liquido fecaloide en cavi-
dad peritoneal 1
2 Perforaciones en lleo Terminal de

2 e¢ms, de diGmetro cada una 1

" 7 .69%

" 7.69%

7 :69%

" 7.69%

1 7 .69%,
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Abu ndantes brid as tensas. Més una
perforacién en lleo terminal de 1 -

cms, mas hel nius crur a!es bi ICI ( 7 90
|E| Q|e5 ]
° (s

Total - 13 Casos 100,009
_ Estos datos nos hacen con cluir que 9
;:Bergae; preserlfuron perforaciones deql c?rll:]c.lzdid/ioé?nz:l:s o
08%, tenfian perforuciones de 2 ems,, y un 7.69% ’dz ug
;:rr::s yEc:"ro po:c eni!'a;e: igual perforaciones de 5 cms. d; didme
pac.iemes cuanfo al nimero de perforaciones el 6%9.23% de los
e 2prca*se:cni'r:ar?n una sola perforacién, y un 30.77% pres
el ;J;réoracuonrfs ffﬁ;::us. La localizacién de la lesién
oo o1 92.31%, del otal y un 7.67% o lowsliet om la o
€ +69% se localizd en la vé
\d.r:lc;oélez-?ecqi. Con respecto a otros hallazgos el 69(1.2‘31‘;:{'
pacientes presentaron Perifonitis, ya que se les encon

a e

g 08;\ :n 7.6|9% se les :anconfré Absceso Pélvico, y wun
= .de ;)os o se les enconfrd signos de peritonitis, a un 15,38
pacientes se les hallé divertfculo de Meckel ’

CUADRO No. 28,

TX. QUIRURGICO PRACTICADO

Ci::rre primario mas parche de epi
pldn, Sutura con puntos de Lam—
bert. Material Catgut. se dejaron=
2 penrrose.

R?fecciGn de Diverticulo mas resec

cion de Intestino anatomosis termi

noterminal material seda., -

8 Casos 61.54%

-

. 7 «69%
60

_7—

Cierre primario mds parche de epi
plén sutura con punfos de Lambert
material desa. Apendicectomia,
se dejoron dos penirose.

1 Caso 7 «69%

Cierre primario y parche de epi=
plén, puntos de lambert, material
catgut, reseccidn de diverticulo.
Ileotransverso Colostomia material
seda

Cierre primario mds parche de epi
plén, puntos de lambert, material
seda, Posteriormente se practicd =
lleotransverso colostomia.

ol 7 69%

Tvec ¥ 7 :69%

1 " 7 :69%

Total 13 Casos 100.00%

El tratamiento quirlrgico que més predomind fué el cie-
rre primario més parche de epiplén, con puntos de Lambert =
que se efecfud en el 92.31% de los pacientes y, la anastomo
sis terminoterminal se efectud en el 7.69%. De los pqcienfe;
a quienes se les practicd clerre primario a un 15.38%, se les
realizd también lleofransverso Colostomia, a uno de estos pa=
cientes, se les efectud a las dos semanas del cierre primario,
por indicacion de otras perforaciones, a los 2 meses se reali=
z6 otra intervencidon para reconstruir el trénsifo infestinal, des
funcionalizado por la lleotransverso colostomia.

cientes a quienes se les efectud dicha o
y el primero fallecid, ;o que nos
da una mortalidad por lleotransverso colostomia de un 50%; da
to que consideramos no &s concluyente, de la efectividad o
nd de esta operacibn, por el bajo porcentaje de la misma, en
el estudio. En cuanto a esto el Dr. Lizarralde afirma que en
el Gltimo estudio sobre 87 casos, intervenidos, practicGndose-~

De estos dos pa
peracidn, este tltimo vive,

B
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les lleotfransverso Colostomia en el Hospi
s ar pital Roosevelt i
talidad fué de 28-29%. ¢

X Ot-ro dato nos indica que el 69.,23% de los pacient

l?te rvu:.-'mdo, les fué dejado Penrrose , por présentar severa o
ritonitise En cuanto al uso de penrrose, el Dr, Lizarrald =
fe del Departamento de Cirujia Hosp. Roosevelt, opina e
no hczzf in conveniente en su uso, pero &l en lo ’par’riculqrque
este tipo de operaciones por perforacién tifica no deja. ;Gn

Lo mismo opina el Dr, Eduardo Gonzdlez Jefe de Resi-l

dentes de Cirujia del Hosp, Roosevelt,

Otro dato de nuestro estudio muestra que en el 69.23%
del total de pacientes operados por perforacién tifica se. ;
Catgut, para el cierre intestinal de las perforqciones’ i/ 3
un 30',77% se usd seda, Con respecto al material a .us -
effe tipo de suturas intestinales por perforacién tifica ec;r ;“
lI::‘zr_rrc:llccllle y el D.r. Eduardo Gonzélez, opinan que debe Usal‘:t;
T Ione:Ig:]qrerml que sea inabsorbible , o sea: Seda, Algo-

CUADRO No. 29,

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO OPERATORIO

Ninguna complicacién
- i
@ (o]
P?A soﬁg 2 _.% 15 ,38%
g0 2. » 15 .38%
7 /20 | 7 .690/
P/A 70/50 b 7. :
P/A 60/40 | 7.232/0
Paro cariorespiratorio P/A 0/0 ¥, * 7.69/0

f e

Total 13 Casos 100 .00%
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La gran mayoria de pacientes presenfaron complicacio=
nes durante el acto operatorio, especificamenfe Hipotensién ar
terial, ya que un 76.92% la presentaron, y un 7.69% de los
pacientes hizo para cardiorespiratorio, un 23.08% del total de
pacienfes no presentd complicacién alguna durante la operacion.

CUADRO No. 30.
MEDICACION DURANTE ACTO OPERATORIO

Soluciones 1V 4 Casos 30.77%
Sol. 1V + Akrinor + Solucortef s 3 = 23 ,08%
Sol. IV + Vitemina K } M 7 +60%
Sol, 1V + Solucortef + Transfusién
de Sangre. ¥ = 7 469%
Sol, IV + Transfusion de Sangre T " 7 :69%
Transfusién de Sangre 1" 7 o69%
Sol. 1V + Akrinor + Transfusion
de Sangre. - * 7 +69%
Sol. IV + Akrinor. i ol 7 «69%
13 Casos 100 ,00%

Total

Durante todo el acto operatorio se les aplicd soluciones IV
a un 92.31% de los pacientes, y € les administrd Akrinor a un
38 ,46%, y vitamina K, a ol 7.69% del total de pacientes, y 5€
les puso transfusion sangufnea al 30 77%. A demds se aplicd so
lucortef a un 30,77%. Con respecta a esto el Dr, Lizarralde v
el Dr. Eduardo Gonzéles Jefes del Deparfamento de Cirujfa del
Hosp. Roosevelf y Jefe de Residentes de CirujTa del mismo Hosp.
respectivamente opinan, que no estd indicado el-uso de Esteroi-
des (solucortef), en estos pacientes, yd que retarda la cicatriza=
cidn y favorece a producir mds perforaciones. Al usarse en  los
pacientes que hagan shock séptico su administracién debe hacer=
se por Kg. de peso, con und continua evaluacion del paciente.
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CUADRO No. 31.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Nin guna complicacién 6 Casos 46 .15%
Infe ccién de Herida Op. salida
de heces por penrrosse y salida

de éste. 3 23 .08%

Hipotensidén arterial distensién

abdominal taquicarida P ® 7 69%

DHE = Hematuria. " 7 :69%

Introdu ccién a cavidad peritoneal

de penrrosse , [ 7 :69%

Insuficiencia Card faca ot o 7 +69%
Total 13 Casos 100,00%

El 46.15% de los pacientes no presentd ninguna compli=
cacidn postoperatoria, un 23,08% presentd infeccién de heri=
da operatoria, salida de heces por penrrose y salida de é&ste
Gltimo de la cavidad peritoneal. Un 7.69% presenté hipo=
tension arterial, distensidn abdominal y taquicardia, otro =
7.69% presentd DHE y hematuria, asi’ misme otro 7,69% pre
sentd introduccidn a cavidad peritoneal de uno de los penrro
se dejados. Otro 7.,69% presentd Insuficiencia Cardfaca,

Podemos apreciar que el 53,85% de los pacientes ope=
rados, presentd complicaciones posto peratorias. Asf como se
puede ver que pese al tratamiento antibibtico el 23,08% de
pacientes presentaron infeccién de la herida operatoria. Al
paciente a quien se le infrodujo el penrrose a la cavidad pe
ritoneal, le fué extraido mediante anestesia local. )

CUADRO NO‘. 32-
TX. ANTIBIOTICO DESPUES DE ACTO OPERATORIO

Peni=Crista 1V

y 0,
Cloranfenicol 1V 10 CQﬁos ?g.ggéz
Cloronfenicol 1V 2 ) 7.69%
No recibié antibidtico 1 .

13 Casos 100 ,00%

Total
Un 76.92% de los pacientes recibieron Tx. con peni=
£ o é n e

sista + Cloranfenicol V. después de 1:1 operacidn, y U .

(1:55’5533% «6lo se le administré Cloranfenicol 1V, por ser ?Iérgi
) El 7.69% de los pacientes no recibid Txe

o a la penicilina. \
; - jente que fallecié en sala deope

antibidtico ya que fué el pac
raciones,

CUADRO No. 33.
CONTROL RX,

No se tomd 7 Casos 53.857?:;
Placa Simple de abdomen 4y ot 30.77%
Placa Simple de Abdomen F e
y placa de térax. 1 X i
Sélo placa de Térax. 1

13 Casos 100 .,00%

Total

En el 53.,85% de los pacientes, no s€ tomd l;x;;o/en 1;1;
30.77% se tomd placa simple de abdomen,’ en un .1- c;rs:gcf'
mb placa simple de abdomen y placa de torax; en oiro /7,077
blo se tomé placa de térax, Lo que nos muestra que en
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el 46.15% se tomd Rx. al 53.85% a quienes no se les tomg

Rx. se debid a la irregularidad en el servicio de Rx, ya que
el a?arqfo no es lo suficientemente grande para sacur' g:]:e
cantidad de placas, en un dia, sin peligro a que éste :
arruine, ¢

CUADRO No., 34,

HALLAZGOS DE RX.

Gas libre en cavidad

abdominal . 2 Cas

Nivel liquido en regién o 5

sub=diafragmética lzq. 2. M :

Niveles Ifquidos. Ima P

gen en vidrio despulido

borramiento del Psoas

poca grasa preperifone ale fro ¥

Masa en regién de Hipo g

gastrio, de pél 16 .67%
Total 6 Casos 100.00%
En un 33.33% de los pacientes se enconird gas libre

en cav ida::l abdominal, en ofro 33,33% se halld nivel liqui-
do en re_gnc’m sulo-diafragrnéﬁca Izq., y en un 16.67% scg en
;::n;rt; niveles liquidos, imagen en vidrio despulido, borramien

el psoas, poca grasa preperitoneal. En otro 16.67% se
hallé una masa en regidn de hipogastrio.
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CUADRO No. 35,

SALA O SERVICIO DONDE PROCEDIA EL PACIENTE

Observacidn 5 Casos 38.46%
Cirugfa de Hombres 4 " 30.77%
Cirugia de Mujeres 2 " 15 .38%
Pediatria 2 " 15.38%

Total 13 Casos 100 ,00%

El 38.46% de los pacientes operados, fueron de la sala
de Observacidn, el 30.77% de la C.He y el 15.,38% de C.
M. y ofro 15,38% del servicio de Pediafria. La sala de Ob
servacidn en el Hospital de San Marcos, es un servicio en el
cual se deja a todo paciente de cuidado intensivo.

CUADRO No, 36 °

MORTALIDAD
Egresaron vivos 9 Casos 69 .23%
Egresaron Muertos 4 30.77%
Total 13 Casos 100 ,00%

El 69.23% de los pacientes operados por perforacidn ti=
fica egresaron vivos, y un 30.77% fallecieron,
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CUADRO No. 37. vico. Otro 7.69% egresd con Dx. de FT. perforada y Hernia

crural bilateral «
DX, DE MUERTE
CUADRO No. 3%9.
Shock Séptico 3 Casos 75 .00%
Paro Cardiorespiratorio | 25 .00% DIAS DE HOSPITALIZACION
7 «69%
Total 4 Casos 100 .00% ]gg dil':::s : Caﬁo 7.69°V:
s)
Un 75.00% de los fallecidos, se les diagnosticd shock 46 " P ;.2302
séptico como la causa de muerte . Y al otro 25.00% pare 31 " . :: 7.69%
;Z:diorespiraforio. Este paciente fallecid en sala de operacio= 30 : } . 7:69%
- :i . -I il 7069%
r 15.38%
it 2
CUADRO No. 38, ;97 o 15 ,38%
B i 7 +69%
1] 1 i
DX. DE EGRESO % ) ;o 7 £69%
F. T. perforada 4 Casos 30.77% 9
Fe T. perforada + 401 dfas Total 13 Casos 100.00%
shock séptico, &y 30.77%
F.T. perforada + b S
periton itis. 3 23 ,08% El paciente con mds dias de HOSPH'CII!ZCIC.IOFI fujrde ]:2
F.T. perforada + dfas, y el de menos fué de | dia, El Pr’?medio de dias
absceso pélvico. E oo M 7 «69% Hospitalizacién fué de 30,85 dfas por paciente.
FeT. perforada +
Hernia crural bilateral . 7 .69%
Total 13 Casos 100 ,00%
El 30.77% de los pacientes egresaron con Dx. de FT.
perforada, y otro porcentaje igual con FT. perforada y shock
s:épfico. Un 23.08% egresé con Dx. de FT. perforada y pe=
rifonitis, un 7.69% con Dx. de FT. perforada y absceso péi-
68 69
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CONCLUSIONES

c?:s l;n tolfal de-272 pacientes con Fiebre Tifoidea trat
- Sn: Hospital Nacional de San Marcos, durant |
afios que contempla el estudio, 13 pa::ieni'es :re-'.

sentaron Perforacién Tifi
o Tifica, lo que representa un 4,78%

El H i S

e 1?3édel pqc:.en’resmqs afectados por Perforacién Tifi=
4 el paciente Joven, ya que el 92.31%

comprendido enire las edades de 0 a 40 auﬁos o STy

El pacie ivi
paciente con estado civil casado presenté la mds al

ta incidencia de : .
Sod fofol Perforaciones Tificas con el 53.85%

El sexo més afe ctad
. o por Perforacién TiFi .
culino con el 61.54% del fofarr.cmn Tiiied, fus &l e

La profesién 4
que mas presenta | -
fué de Agri ron los pacientes afectad
icultor con el 46,159 crad os,
que se supone en la cual ha.)jsu/:’ - 1'01'{0'- ol
mqyor e o 5
con . sgaste fis
merma del precario estado nutricional de estos ';2:

cientes, lo que ¥
podria explicar, | -
2 s ¢y 1@ alta incidenci
esta afeccidn sobre dichos pacientes noia i
L ]

Los lugares de i
: : procedencia de los afe &s 1
g:i:n;mdd}a r&erforacipnes Tificas, fuécnc;d?:id:c? nPin::q; -
nde del Municipio de San Ped =
ro Sac. la
ra Departamental de San Marcos con 23 .68‘)’,%: ch(cthl:;zi

10.

11

12,

Por el alto porcentaje del Motivo de Consulta de los A
fectados, se confirma que el Dolor Abdominal, es uno
de los sintomas de gran significado Clinico, en esta en=

tidad patologicas.

Aunque la Diarrea no es un Stntoma cardinal para el
Diagndstico de perforacidén Tifica, se presentd con mu=
cha frecuencia en esios pacientes, al igual que la fie=
bre, lo que nos indica que la peritonitis fué manifiesta
desde un inicio, ya que &sta Oltima es un signo cardi==

nal de la misma.

Gran porcentaje de pacientes 53 ,84% presentaron hipo=
tensién arterial, lo mismo que pulso répido, casi el 100

%, ya que éste esiuvo comprendido entre 80 y 140 x' a

su ingreso, lo que demuestra que los afectados ingresa-=

ron con colapso circulatorio.

El hallazgo fisico que més predomind, fué el de ruidos
i ntestinales disminuidos, que lo presentaron el 24.14%,

el dolor difuso en abdomen, que lo presentaron un -
17.24% del total. Lo que confirma que un signo pafog
nombnico en la Perforacién Tifica es la supresidn de los
ruidos intestinales, por la peritonitis instalada, y ade-
mds se aprecia la alta incidencia de uno de los sinto—
mas de gran significado como lo es el dolor abdominal .

e pacientes 46 .15% ingresaron con

El mayor porcentaje d
99 ingresd con

IC de FT. y un bajo porcentaje de 7.6
IC. de Perforacidn Tificd.

porcentaje f ué puesto

El Dx. Diferencial que con mayor
en estos pacientes fué el de Perforacidn Tifica con un
45 .15% .
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13.

14.

S

s,

17,

18,

19.

20.
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El 2do. Recuento de Glbbulos Blancos, que se

ePF esf’os paczenfes, demostrd una ligera elevacidn de lq

cifra leucocitaria, en comparacién con el ler. control
®

realizd

La 'pr_uebc: de Widal efectuada a estos pacientes resultd

p:]:Js! tiva en un 76.92% del total., Lo que nos hace ¢

:U” :{ut.a los hallazgos fisicos, sumados a un buen in?'g

fli-\c:gazrll: del paciente, con una prueba de Widal posi
, debe ser tomada en cuenta

va, como base pa iag

nostico de FT. o Perforacidon Tifica, pare <! Dicg

El 76.92% de los i
76.92% pacientes fueron ingresado
antibiético de Peni=Crista + Cloranfenicol, ys uc::ﬁOgB O]E-;;/.

E‘Iar?j..G‘Z% de |r?s pacientes fueron premedicados con Me
peridina + Atropina, y un 23.08% solo con Atropina.

La dosis de Meperidina A
B o que mds se usd fue lae
:_’c\n/\ CIdUe. FU; administrada en un 40% de LIlgs agicignr:is’
s dosis de 100 mgs. y 80 o
* gs. IM. s ini £,
cada una en un 30% de los afec fcdos.e e

El tipo de anestesia que se usé en todos los

. aci
operados, fue anestesia general. paglentes

El tipo incisiod
po de incisidn que con mayor porcentaje se prac—

ticd en los pacientes, fué
, fué la Medi ili
e e iana Infraumbi lical en

26.

27 .

28.

de los casos se presentd perforacién  de
1 cms. de didmetro, en un 23,08%, se encontrd perfo=
7 +69% presentd perforaciones

raciones de 2 cmse Y un
de 3 ems, igual porcentaje pard los que presentaron per

foraciones de 5 cms de didmetro.

En el 61.54%

El 69.23% de los pacientes presentaron | sola perfora=

cidén y un 30.77% presentaron 2 perforaciones.

delgado, més afectado por  per
| {leo Terminal con un 92.31%

n 7.69 se presentd a ni=

La porcién del intestino
foraciones Tificas, fué e
del total de perforaciones y U
vel de la vélvula lleo Cecal .

El 69.23% de los pacientes operados presentaron perito=

nitis-
redomind fué el cierre pri=

con puntos de Lambert,
de los pacienfes opera=

El Tx. Quirdrgico que mds p
mario més parche de epiplén,
ya que se realizé en el 92.31%
dos.

La lleotransversc Colostomfa se efectud a 2 pacientes,
los que se represenfan en el 15.38%, La mortalidad
por esta operacidn representa un 50%, dato que conside
ramos no concluyente de la efectividad o no de dicha o
peracidn por el bajo porcentaje de la misma en el esty

dios

tes se les dejd Penrrose,  poOT

Al 69.23% de los pacien

presentar peritonitis.

El material mas usado en las suturas infestinales fué Cat
gut que se ush en el 69.23% de los casos y la seda 3
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29.

30.

31.

32.

33

34,

35,

36.

37.

lo en un 30.77%.

Un 76.92% de los pacientes presentaron complicaciones
durante el acto operatorio, espec ificamente hipotension
arterial y un paciente, que se representa en el 7.69%
presentd paro Cardiorespiratorio.,

Al 92.31% de los pacientes operados se les admi nistrd
soluciones IV, en sala de operaciones y a un 30.77%
se les puso transfusién sanguinea,

El 30.77% de pacientes operados se les administrd Solu=
cortef durante el acto operatorio.

El 53.85% de los pacientes presenté més de aiguna com
plicacién postoperatoria.

El 92,30% de los pacientes recibieron Tx. antibidtico =
después de la operacidn, el 7.69% no recibié Tx. antfi
bidtico ya que fué el paciente que fallecié en sala de
operaciones,

Se tomé control radipgréfico a su ingreso a un 46 .15%
del total de pacientes,

En el 33.33% de los pacientes se pudo apreciar el sig-
no radiogréfico clésico de la perforacion tifica, como
lo es Gas libre en cavidad peritoneal.

El mayor porcentaje de pacientes operados procedian de
la sala de Observacién con un 38.46% del total,

La mortalidad por Perforacién Tifica fué de 30.77%.

38.

39.

40,

41 .

El diagnéstico de muerte g
Shock séptic

El 100% de pacientes egresaron cO

ve mds predomind fué el de

o con un 75% del total de fallecidos.

n diagndstico de FT.

Perforada.

fué de 30 .85

El promedio de dfas de Hospitalizacion

dfas por paciente.

° 2 ore (3
i ffica si—
El prondstico de los pacientes con Perforacién T

i ienfes  casi
i o que este tipo de pacien A
O e malo,di?{idjo en el que los factores, Educati

os, Politicos ¥y Ambientales, son cay
’ L -
déficit nutricional.

siempre es un in
> [
VoS, Socio=economic

sa determinante en un
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RECOMENDACIONES

Un mejoramiento de la inoperante polftica de salud ac-
tual, mediante la creacién de un nuevo sistema de sa-
lud, en el cual la base fundamental sea, la coordina=
¢idn, planificacidn y ejecucién simplificada de los mal
aprovechados recursos de salud del pafs.

Tener un protocolo en cada Hospital, disefiado de acuer
do a la cantidad de material y medios para la préctica
de estudios especificos, para el adecuado manejo de los
pacientes con Diagndstico de Perforacion Tifica.

El uso de Penrrose en los pacientes que son operados
por Perforacién Tifica, siempre debe ser el de preven=
cidén de complicaciones. Aunque en la peritonitis ge=
neralizada perse no constituye indicacién de drenaje,
gran nimero de cirujanos de nuestro medio son de la o-
pinién del uso de estos, en dicha operacién.

El tipo de material a usarse en la Perforacién Tifica de
be ser de tipo inabsorbible tipo: Seda, Algodén o Te~
flén.

El uso de Esteroides siempre debe estar reservado a los
pacientes con inminencia o shock séptico instalado y su
administracién debe ser por Kg. de peso,

Mejorar los servicios de cuidado intensivo y el adiestra=
miento del personal encargado de estos, para un mejor
manejo de los pacientes.

2.

as Perforacio

la Ficha Clinica y .
:netroc; de la evelucidn del pacien

r un mejor manejo
nstifuya un documento  biblio=

para mejor ©
sta siempre cO
studio.

Lleva
perdfoﬁor P
te, y que ©

r&fico de e |
g io de cada Hospital de

2 il
ios de Labora ordecuddo de cada pa=

los servic .
Dotar @ ra el estudio @

un meioa’ eqUiPO pa
ciente.
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