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INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bIbliográfico so b r e
I Incidencia de Perforaciones Tificas y su Tratamiento Qu i
~ico", fué realizado en el Hospital Nacional del Departa':-
nto de San Marcos, analizando los datos de 13 pacien-
que fueron tratados en un período de tiempo de 5 a ñ o s,
Enero de 1,974 a Diciembre de 1,978.

Para examinar de una manera amplia y objetiva el pro-
llna, se analizó primero la Enfermedad Tifoidica en forma
neral, ya que dicha enfermedad, cuya etiología es la Sal-
nella Typhosa, tiene como causa determinante factores q u e
relacionan con los problemas, Educacionales, Socio-Econó-
cos, Políticos y Ambientales, de un país en desarrollo y
e carece de una política de salud bien encaminada, como
el nuestro.

Creo que en Guatemala, la Enfermedad Tifoídica y sus
,mplicacionesy en particular la Perforación Tífica, constituye
Igrave problema de salud pública, que sólo mediante una polí-
:a de salud tendiente a mejorar las causas determinantes ya men
onadas, se podría disminuir tan alta incidencia.

-

1



,
I

--~-
-- -

II

OBJE TIVOS

GEN ERALES:

1. Hacer un análisis estadístico de 105 casos informados en
el estudio.

2. Efectuar una revisi ón bibliográfica del Tratamiento Qui
rúrgico de 105pacientes con Perfaración Tífica.

ESPECI FICOS:

1. Determinar mediante la revisió n de 105 casos cual ha si
do su manejo y evolución.

2. Mejorar el conocimie nto actual del paciente con Perfo-
raciónes Tificas.

3, Poder emitir conclusiones y recomendac iones en relación
a dicho prob lema.

L_-
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL:

Incidencia de pacientes con Perforación Tifica en 5 años
de estudio.

METODO:

Inductivo - Deductivo.
- Revisión bibliográfica.

Elaboración del Protocolo.
- Revisión de Fichas Clínicas.- Tabulación de datos en boletas diseñadas para el efecto,

Recursos Humanos.

Personal de 105servicios de Cirugía Hosp. Nac. San Marcos.
Personal de Archivo Hosp. Nac. San Marcos.
Personal de Biblioteca Hosp. Roosevelt.

Recursos no Humanos.

- Fichas Clínicas.
Boletas diseñadas para la- Material de escritorio.- Material Bibliográfico.

tabulación de datos.

ANALlSIS ESTADISTlCO

Después de hacer una revisión de registros clínicos,

~
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investigar6 las siguientes variables en cuadros estadrsticos
tabulación de los datos sacand o porcen taje a cada uno.

Edad
Estado Civil- Sex o
Profesi 6n
Procedencia- Motivo de consulta- Srntomas al ingreso- Temperatura al ingreso
P/A al ingreso
Pulso al ingreso- Frecuencia Respiratoria a I ingreso
Hallazgos Frsicos de ingreso
l. C. de ingreso- Dx. diferencial
Exámenes de Laboratorio. Hb- Ht, Recuento de Glóbulos
Blancos, Widal.- Tx. antibiótico de in greso

- Tx. pre-operatorio
Dosis de Me peridina- Tipo de operaci6n practi cada- Anestesia usada- Tipo de incisi6n practicada
Hallazgos y localizaci6n de la Lesi6n- Tx. Quirúrgico practicado- Complicaciones du rante acto ope ratorio- Medicaci6n durante acto operatorio- Complicaciones postoperatorias- Tx. antib ¡6tico después de acto operatorio

- Control Rx.
Hallazgos de Rx.- Sala o se rvicio dond e procedra el paciente

4
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- Mortalidad
Dx. de muerte- Dx. de egreso

- Dras de Hospitalizaci6n.
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IV

GENERALIDADES

La Fiebre Tifoidea es una infección generalizada exclu
siva del Hombre. Tras la ingestión de Salmonella Typhosa niñ
gún otro anima 1 experimenta fiebre remitente y prolongada, e=
rupción característica (mancha rosada), esplenomegalia, linfa-
denopatia, o complicaciones intestinales.

Los sin tomas predominantes son fiebre, dolor abdominal,
cefa lea, anorex ia, lasitud y alteracion es del funcionamiento
intestinal.

El Diagnóstico se con firma al aislar los microorganismos
de la sangre, heces u orina y por la demostración de un au
men to en los titulos de aglutininas a los antigenos somá tic O'
( O ) Y flagelar ( H ) del bacilo. (5).

En 1,820, Bretonneau describi 6 las lesiones intestinales
de la fiebre tifo.idea. Desde 1,829; cuando Louis describi6
sus descubrimientos en 150 casos, in cluyendo las lesiones in-
testinales la adenopatia mesentérica, la esplenomegalia, I a s
man chas rosadas, la hemorragia inte stinal y la perforaci6n, la
fiebre tifoidea es la salmonelosis más grave, ya este médico
se le debe e I haber llamado a ta I enti dad con e I nombre de
"Tifoidea". En 1,836, William Gerhard, de Filadelfia pre-
sent6 la dife renciación entre el Tifo y la Tifoidea. (10).

Entre los años de 1,856 y 1,870, Budd, médico Inglés,
sugi ere que la enfermedad era contagiosa y estableció la im-
portancia de la diseminació n por las evacuaciones de las per
sonas infectadas. En 1,885 se confirma ta I hip6tesis por Pfe!

6

~

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

I

En 1,880, Eberth, aisló el microorganismo en frotis de
ganglios mesentéricos y de bazo. (5, 10)

En 1,896, Widal describi6 la prueba para las aglutini
nos, en el suero de los pacientes. En 1,909, Russell empleÓ
vacuna para la profilaxis de la Tifoidea en el Ejército de los
EstadosUnidos. (5, 10)

~ -
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EPIDEMIOLOG lA

La Salmonella Typhosa reside únicamente en el Hombre
y se perpetúa en la natura leza por medio de su t ron s m i si 6n
desde pacien tes o portadores a personas sanas. La leche, el
agua y lo s a limentos puede n contaminarse con hece s infecta-
das.

Las moscas transmiten la Fiebre Tifoidea merced a su ca
pacidad para transportar bacilos de las heces a los alitnentos O'
los líquidos. (5)

Esta enfermedad puede difundirse en forma in esperada -
cuando se presentan defi ciencias en el deshe cho d e las excre
tos o en el manejo de los alimentos. Las Salmonelosis pene=
tran en el cuerpo por el aparato gastroin testinal. No son tan i~
portantes los casos clloicos como los reservorios de la enfermedad
los "Portadores" que se han restab lecido de infecci6n clínica,
pero siguen albergando bacterias, sobre todo en las vías biliares,
se tiene la teoría que la Fiebre Tifoidea es una enfermed ad de la
gente joven se presenta con máxima frecuencia entre los 15 años
y 30 años de edad y que el 3 % de los sobrevivientes de tifoidea
se vuelven portadores permanentes. (10)

8
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PATOGENIA

Como anteriormente se expuso e I agente causal tiene-
acceso a I huésped por la cavidad buco I. Contrariamente a an
teriores conceptos, con los estudios de la infectividad en "los
seres humanos no se ha podido confirmar, que Salmonella Ty-
phosa invada por medio del tejido linfático de la faringe y se
ha desechado también el aparato respiratorio como puerta im-
portante de entrada. En cambio el baci lo de la Tifoidea re-
siste a la acidez gástrico, pasa al intestino, se mulHplica e
invade la barrera mucosa.

Es durante las críticas 24 a 72 horas después de la in-
gesta que se decide el desenlace de la infecci6n 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 penetrada la barrera intestinal, los cultivos
de materias fecales, que habían sido positivos para Salmonella
Typhosa durante los primeros días después de la ingestián de
los microorganismos, generalmente se vuelven negativos. Es pro
bablemente que las bacterias entren a la circulacián generaT
por el conducto linfático mesentéri co-torácico. A partir de
este momento en el período de incubacián y hasta la aparicián
de la franca enfermedad, los bacilos Tifoídicos residen dentro
de los elementos del sistema reticulo endotelial, principalmen
te el Hígado. -

La subsecuente bacteremia anuncia el princip;" de los

9
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síntomas y signos clín icos de la Fiebre Tifoidea.

Poco después Sa Imone lIa Typhosa reaparece en los cu 1-
tivos d e heces, habiendo e scapado del Hígado y posiblemente
de los focos localizados en el intestino.

Las manifestaciones clínicas y los datos Histopatológicos
de la Fiebre Tifoidea han sido atribuidos a los efectos de u-
na endoto xina . (5)

Las embolias bacterianas en los capilares de la piel son
causa de los característicos elementos cutáneos de roséola. La
esplenomegalia viene provocada por la congestión de la pulpa
esplénica, por gran acumulación de hematies y por hiperpla-
sia endotelial. La leucopenia provi ene de la acción de toxi
nas sobre la médula ósea. (10)

10
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VII

ANATOMIA PATOLOGICA

Durante los primeros días de la enfermedad se presenta

una enteritis inespecífica en el yeyuno. Los gangl10s linfáti-
cos mesentéricos se tornan tumefactos, blandos y hemorrágicos.

En el tejido lifoide intestinal, en los ganglios linfáticos y en
la médula ósea hay una reacción celular no supurativa consti-
tuida principalmente por grandes células fagociticas del siste-

ma Retículo endotelial. (5)

El bazo está agrandado rojo Y
blando, los datos Histo-

lóticos principales son los de hiperemia y proliferación, nota-
ble de las células reticuloendoteliales de los senos linfoides,a
compañadas de hipertrofia de las células del retículo en los €
lículos esplénicos. El hígado presenta las mismas alteracio-
nes y también puede agrandarse. La hepertrofia y la prol ife-
raci6n intensa de las células de Kuffer, que producen n6dulos
tifoídicos, causan necrosis de las células hepáticas aisladas o
en focos, y oclusión de los sinusoides vasculares e infarto con
siguiente de las células lesionadas. (12)

En la médula 6sea pueden aparecer lesiones foca les si-
milares. En el Riñ6n se han descrito tumefacci6n Y

degener~

ción albuminosa de las células epiteliales de lbs túbulos con-
torneados proximales. En el miocardio pueden apreciarse tu-
mefacciones y metamorfosis grasa. (12)

Las fibras de músculos estriado s pueden presentar cam-
bio hialino o necrosis de coagulación en el corazón y los mú.:.
culos voluntarios. Estos cambios son particularmente frecuen-
tes en los músculos voluntarios más activos, como diafragma i~

.
-
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tercostales, prevertebrales y de pared anterior del abdomen.
A nivel de placas de peyer del Ileon los microorganismos ori
ginan tumefacción de los folrc ulos linfoides. Al continuar lo
proliferación de los baci los y los fagocito s, se presentan ele
vaciones semejante s a mese tas hasta 6 a 8 cms. de d iámetro-
que dibujan claramente las placas de peyer. Estas alteracio~
nes puede n afectar el IIeon y también los folrculos linfa ides-
de los sitios más proximales de intestino delgado y colon. Al
mad urar las lesiones intestinales en la seg unda semana del a
enfermedad, la mu cosa que cubre las masas linfoides muy hi
pertrofiadas experimento esfacelo, posiblemen te a causa de fS

quemia por compresión. De esta manera se, produ cen úlceras
en intestino delgado y posiblemente en co Ion.

Las úlceras suelen ser ovaladas con diámetro mayororien
tado en el eje longitudinal del intestino que se ajusta a la
distribución de las placas de peyer. En'un pequeño porcen-
taje (3%), las úlceras se perforan y aparece Peritonitis. (12)

12
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VIII

SINTOMATOLOGIA

El promedio del perrada de incubación es de aproxi~
damente 10 dras, y varra entre 3 y 25, lo que depende pro-
bablemente de la dosis infectonte.

La enfermedad desde un principio es gradual los srnto-
mas aumentan en 2 a 3 dras y se anuncia por malestar gene-
ral, cefalea que es el srntoma inicial más importante, es ge-
neralizada y constante, y empeora a medida que aumenta la
fiebre, esta última se presenta característicamente an agujas,-
con cifras máximas de 39.5°C. a 40.5°Co' Esta forma de fie-
bre suele persistir hasta una semana dura~te la cual el pacie!2.
te puede presentar escalofrros recurrentes, que manifiestan la
bacteremia, y diversos srntomas que draducen enfermedad in-
testinal, como distensión, cólicos y estreñimiento que suele ir
seguido de diarrea, que es de rápida instalación. En la pal-
pación se perciben las asas intestinales llenas de Irquido y gas
al comprimirlas o desplazarlas. Puede presentarse epistaxis r~
penti no y espontánea.

En la segunda semana puede presentarse exantema cu-
táneo caracterrsti co que se describe como manchas rosadas que
se presentan sólo en un 10% de los casos, que persisten sólo
2 ó 3 dras, que se presentan en la cara anterior del tórax y
superior del abdomen. La hepatomegalia manifiesta el ataque
inflamatorio a estos órganos. Por lo general el aumento de
frecuencia del pulso no guarda relación con la elevada temp~
rotura al principio de la enfermedad. (5)

13
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IX

DATOS DE LABORATORIO

Uno de los datos hematológicos distintivo de la Tifoidea
es la leucopenia, con cifra leucocitaria de 4,000 a 6,OOOcé
lulas por -mm3 durante las primeras 2 semanas y de 3,000 a
5,000 durante la 3ra. y 4ta. semana. (5)

En caso d e perforación intestinal la cifra leucocitaria,-
se eleva moderadamente hasta 10,000 ó 14,000. Se observa
anemia normocitica en muchos paciente s, en caso de hemorra
gia, es de tipo hipocrómico y microcitico. La Orina cont¡e-=-
ne hue lIas de albúmina durante el período febril, pero ningu-
na otra anormalidad. Las pruebas para encontrar sangre ocul
ta en las heces del paciente son generalmente positivas de la
segunda semana en adelante. Los gérmen es puede n aislarse-
de las heces y de la sangre, y esta es la prueba diagnóstico
más importante. El cultivo se positivisa durante la ha. se-
mana. El cultivo de heces es positivo después del décimo
día. Se ha cultiv ado el microorganismo de material obtenido
por aspiración de la médula ósea y de las man chas rosadas,
pero no ofrecen ninguna ventaja sobre los cultivos de sangre.
En un % muy pequeño de pacientes pueden presentar en la o
rina el germen dur ante la 2da. o 3ra. semana de la enferme-=
dad. (5)

La reacción de Widal es una prueba se rológica fáci 1
adecuada para el diagnóstico de la Fiebre Ti foidea.

Las aglutininas especi'ficas aparecen en la sangre al fi
nal del séptimo o décimo d íos de la enfermedad. El trtulo se
eleva en forma constante alcanzando su m áximo a partir de la

14
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3ra. hasta la quinta semana, y desciende gradualmente duran-
te varias semanas. El trtulo del anticuerpo flagelar (H), suele
ser más alto que el anticuerpo somático ( O). (5, 10)

Se producen algutininas contra el antígeno H en virtud

de una infección o vacunación tifoídica previa. Un elevado
tipo de aglutininas contra el antígeno ( O ) denota infección
activa. (6, 10). La sangre de portadores crónicos suele con~
tener anl'icuerpos (vi), pero no se dispone de éste antígeno -
en la práctica. (10)

Un título de aglutininación de 1:160 ó más elevado
contra una suspensión de bacilos tifoídicos formalizados tienen
significación. Si pruebas subsiguientes indican un título pro-
gresivamente mayor, esto establ,ece el diagnóstico. En la m~
yoría de los casos de tifoidea las aglutininas (O) aparecen a!2.

tes que las (H ) y, por lo tanto, se da la preferencia a la ~
glutinación de las primeras en la práctica de Widal. En el
método macroscópico el tipo (O) produce una reacción copo-
sa en pequeños flóculos, mientras que el tipo (H ) da origen
a grandes copos. El aumento en el título de aglutininas de I
suero suele ir asociado a una disminución de la bacteremia. -
En el momento en que el título alcanza su máximo coincide
con frecuencia con la mejoría clínica. Pueden ocurrir reac-
ciones cruzadas con otras salmonellas por lo cual la prueba de
Widal no es completamente específica (10).

y
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DESORDEN ES RESPIRATORIOS

La Bronqu itis es común en lo Salmonelosis, la Neumo..,;;'
nTa era antiguamente una complicación grave de la Fiebre Ti
foidea que se puede manIfestar en un 10% de los casos.

Manson-Bahr (1,945), llamaron la atención sobre la p~
sible activación de la Tb., durante la Salmonellosis y sugie-
ren que la Tb, Pulmonar debe considerarse e n todos los casos
de Bronquitis o B.N.M. prolongada durante la F. T. Y anotan

que en los casos de Tb. Pu Imanar la condición clTnica empe~
rará cuando hay infección deb ida a Salmonella para Tifi B.
La Pleudtis ocurre en el 3% de los casos. (4, 5, 10)

DISTURBIOS CIRCULATORIOS

La Trombofle bitis, se observa en la F, T., en la Sepl'i-
cemia a Salmon ella, que g eneralme nte estas complicaciones
son tardTas y el principio es insidioso, lo más afectado s o n
las pie mas.

La Trombofle bitis pue de causar e mb ollsmos con t o d a s
sus sec uelas. La Endocarditis-Miocarditis Y la Pericarditis se

observan en el 1% de los pacientes y se observa con a y u da
del E.K.G. (4, 5, 10).

COLANGITIS y COLESISTITIS

Son complicaciones más frecue ntes de lo que se supone
cerca del 5% de las '.infecciones son Salmonella presentan un
bajo grado de Colesistitis y más del 25 % revelan un mal fun
cionamiento del HTgado. (4, 5. 10).

18
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DISTURBIOS DEL S.N .C.

Las Meningitis son frecuentes en los niños pequeños, -
La Neuritis es infrecuente pero se describe como una secuela
de la F. T., Meningismo también se da solo, se puede dife-
renciar de la Meningitis por exámenes de laboratorio. (4, 5,
10).

LESIONES GENITOURINARIAS

Salpingitis, Parametritis se han obse¡yado en pacientes f.:.

meninos que sufren de Salmonelosis, la Endometritis parece s e r
rara los sTntomas no difieren de los causados por otros organismos.

La Pielitis, la Pielonefritis perteneceka los lesiones co-
munes de las infecciones por Salmonella. Los organismos se
excretan a--través de la orina en un 25% de Salmonelosis
febril. (4, 5, 10)

APARATO LOCOMOTOR

La Artritis de la Salmonella es rara, la O s t e o m i e I i tis
principalmente en niños se observa con más frecuencia. Lo s
sitios más afectados son las costillas, espina dorsal, y hueso's
de las extremidades. (4, 5, 10).

TRACTO INTESTINAL

Como regla, las lesiones en el Tracto Intestinal cura sin
formación de escaras, en algunos casos sin embargo, Col i ti s

19
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Crónica nO específica se ha observado como secuela.

Se ha rec obrado Salmonella de Colitis Espástica (Colon
Irritable), de la Colitis Mucosa e \leitis Regional.

Mientras el Colon Irritable o Colitis Ulcerativa se ob-
serva con menos frecuencia después de la Salmonelosis, en re
lación con la Shigella y Ameba Histolytica e infección Estrep
tocócica, se requiere más atención a la \leitis Regional. (4-
5, 10)

,
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XII

PERFORACION INTESTINAL

Lasperforaciones son las más temidas complicaciones de

la Fiebre Tifoidea. Las Perforaciones ocurren durante el pe-
rrodo de las ulceraciones intestinales en un porcentaje de 2-
5 % de los casos tratados. La perforación se produce por 1a
ruptura de una úlcera intestinal, que rápidamente puede evol~
cionar hacia una peritonitis, gracias al perfeccionamiento

an....

tibiótico Y a las disposiciones profilácticas, s e ha reducido en
gran manera la mortalidad de este padecimiento. (4, 5, 10)

La perforación se hace generalmente en el \leo Termi-
nal en la 3ra. semana de inicio de la F. T. de preferencia
en los pacientes con timpanismo, diarrea y hemotragia y pue-
de sobrevenir bruscamente en pacientes. que parecían evolucio~. ..-
nar favorablemente. Es caractenstico un repentmo e mtenso-
dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho. La disten-
sión abdominal puede aumentar rápidamente, presentándose si§!.
nos de rigidez muscular, dolor al rebote y disminución de la
peristalsis. La desaparición de la matidez hepática con tim-
panismo excesivo es un valioso signo que revela la p r esencia
de aire libre en la cavidad abdominal. La Palidez, la suda-
ción viscosa, la taquicardia y el desenso de la presión arte-
rial anuncian un estado de choque inminente. En esta fase la
temperatura es baja y la cuenta leucocitaria alcanza cifras de
9,000 a 13,000. (4, 5).

Las perforaciones Intestinales provocan una sintomatolo-
gra violenta y obscura. Las 3 fases de la lesión: Infiltración,
Ulceración y Reparación o Cicatrización normal, en ocasiones
no se efectúa, la reparación sucediendo la perforación e in-

21
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med iatamente la peritonitis. (4)

La porción del intestino delgado más afectado por las
Perforaciones Tificas, es el borde libre principal me nte el Ileo,
en don de hay abundante s placas de Pe yer. (4, 12)

Puede existir una sola perforación o varias pequeñas, a
veces pun tiformes en otras ocasiones su elen ser crater iformes,
la perforación se inic ia en la mucosa la cual se esfacela por
isqu emia, alcanza la seroso y en muy raras ocasiones el pro-
ceso pued e ser inverso, la perforación se inicia en la seroso
y pasa a la mucosa (adenitis supurado en el curso de la F. T.)
(4, 12)

La perforación ocurre cuando la Salmonella Tiphosa al
ser ingerida con alimentos contaminados, atraviesa la pored -
mucosa protectora del intestino delgado y queda marginadade
cualquier anticuerpo circulante, y se explica dicha perfora-
ción por las sig uientes causas:

a)
b)
c)
d)
e)

UIcera progresiva.
Formaci ón de Escaras
Ruptura del Peritoneo
Trombosis de vasos de
Necrosis
(4, 12).

los pedículos vasculares

,
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XIII

CUADRO CLlNICO

La manifestación de la Perforación Tifica es casi siempre
el de una peritonitis localizada o una peritonitis difusa o el
de una peritonitis hiperaguda, de inicio brusco o insidioso.

El paciente a la inspección se halla en decubito dorsal
o lateral con la col umna vertebral o los músculos en flexión;
sus facciones denotan padecimiento intenso, choque y colapso,
en lugar de la expresión de indiferencia que es característica
de la F. T. La Piel está húmeda y pálida; a causa del es-
pasmo diafragmático, a menudo es rápida la respirac1ón aleteo
nasal y sudoración; el enfermo ejecuta los movimientos con
cautela, existen muchas veces otros signos como escalofríos,
diarrea, detensión de gases, retensión de orina, dolores difu-
sos e hipo. (4)

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

La auscultación sólo hace evidente un signo patognomó-
nico a saber; las manifestaciones de la peritonitis inmediata,
con supresión total de los movimientos peristálticos, ocasiona-
das por el súbito derrame del contenido intestinal, en la cavi
dad peritoneal. (4)

Rara vez es tan grande la cantidad de líquido derrama-
do, que dé origen a la ampliación de los sonidos resp1ratorio s

--l
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o o ningún otro si gno directo o menos que se haga la para~
centesis y la aspiración del abdomen. (4)

La percusión del abdomen es ineficoz dada la circunstan
cia de que sólo es relativa la di ferencia entre el timpanismo
y la distensión en la enfermedad primitiva, y los de la perfo
ración. En alg unas ocasiones se descu bren signos de acumula
ción de g ases en la cavidad peri toneal que llega hasta borrar
la mac icez hepática, y en tal caso es un signo patognomóni
co de la perforación; sin embargo de ello, es inconstan te eñ
virtud de la posibilidad de que acaezca, la perforación sin
que se descu bran señales evidentes de la acumu loción de g a~
ses en la cavidad peritoneal; Es de su ma utilidad la palpa-
ción que pone de manifiesto la rigidez muscular y el dolor -
causado por el tacto, que son más intensos en el coodraíife iri.
ferior derech o, y que se hacen evidentes inmed iatamente des
pués de la perforación; tales signos son progresivos y, al pre
sentarse la peritonitis generalizad a, se diseminan rápida mente
a todo el vientre, es siempre doloroso el tacto rec talo vagi
nal. (4) -

. Si se hace la paracentesis y la" aspiración, particularmen
te en el cuadrante inferior derecho del abdomen, acaso se
descubran bacte rias infecciosas, pero carece de importancia -
la paracentesis negativa, si se efectúa inmediatamente d e s-
pués de que, según se cree, acaece la ruptura. (4)

LOS SIGNOS FlSICOS y SIN TOMAS DE GRAN SIGNIFICA-
DO SON LOS SIGUI ENTES:

1) DOLOR: De ordinario acaece la Perforación del Intes-
tino én I~ porción situada en el cuadrante inferior de re
cho. Por esta razón, al comenzar el dolor, está situa=
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(fig. 1). Región donde comienza el dolor y propagación
mismo en la perforación de la úlcera tifordica.
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do en dic ho cu adrante, pe ro en breve tiempo se propa
ga a todo el vientre. (4)

El do lor es súbito, agudo y a las veces tan inten-
so, que e I enfermo, aunque se halle en estado comato
so da señales de padecimiento. (fig. 1) (4)

2) DISTENSION ABDOMINAL: La cual es gradual y pro-. 1 ,
t ' Igreslva, y por o comun es a en pro porción con a in-

fección peritoneal. (4)

3) VOMITO: Se presenta poc o despué s de la perforación,
y al acae cer la peritoni tis, se vuelven persistentes y
fecales. (4)

4) CHOQUE Y COLAPSO INTENSO: Casi siempre existe,
de ordinario se halla el paciente cubierto de sudor frío,
con la cara y I as extremidades frías, y las fa c c ion es
hundidas. (4)

RESPIRACION COSTAL SUPERIOR: La más de las veces
rápida y superficial, lo cual se puede atribuir al cho-
que y al espasmo diafragmático. (4)

5)

6) De resultas del colapso cirPULSO RAPIDO y DEBIL:
culatario. (4)

7) 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)

--
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XIV

DIAGNOSTICO

Cuando se hace de antemano el diagnóstico de Fiebre Ti

foldea, rara vez presenta dificultad el diagnosticar oportuna=-
mente la perforación, que se hace evidente por el dolor in-
tenso en la fosa ilíaca derecha, la rigidez, la temperatura -
subnormal, el choque y el colapso, que se presentan de im-
proviso en el enfermo de F. T., se confirma el Diagnóstico si,
además de los antedichos signos y síntomas, es do loreso el tac
to rectal y vaginal hay leucocitosis creciente, inmovilidad del
abdomen y falta de evacuaciones sanguinolentas. (4)

Corroboran el diagnóstico el hallazgo de gas en la
cavidad peritoneal y la identificación del microbio especí-
fico. (4), .

"

Es más difícil hacer el diagnóstico de perforación en los
niños ya que estos no pueden hacer el relato del dolor, y no
es fáci I saber si es dolorosa la palpación, además de que
en los niños no son tan in ten s o s como en los adultos, el
col paso, los vómitos ni la distención abdominal. (4)

Cuando existe una Perforación Ti'fica y el contenido in
testinal se vierte en la cavidad a bd o m in a I se produce una
in f I a m a c i ó n de la membrana seroso que reviste ésta, lo
que dá una peritonitis, cuyos signos y síntomas cardinales
dolor abdominal, rigidez y fiebre, vómitos, estreñimiento
obstinado y toxemia sugieren realizar el acto quirúrgico.
(4)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

las enfermedades del abdomen qu e requieren tratamiento
quirúrgicos y que han de ser diferenciadas de la perforación-
de las úlceras de la Fiebre Tifoidea son:

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

diagnóstico.

la apendicitis causada por el bacilo Tifoídico suele c~
men zar gradualmente, pero se presenta en un período más te~
pranó.que la perforación de úlceras; no hay descenso de la
temperatura, el do lor empieza en el epigastrio y no es m u y
intenso.

Son negativas las radiografías y la paracente sis de la .
cavidad peritoneal.

la perforación de la úlc era de la Fiebre Tifoidea c o.
mienza subitamente y por lo común en el cu rso de la terce-
ra semana de la enferme dad; hay choq ue y co lapso intenso;
por lo común desciende la temperatura; son persistentes los
vómitos; el dolor es violento desde el principio y está situ 0-
do en la fosa i líaca derech a; la radiografía y la aspiración
permiten a las veces el descubrimiento de gases y de micro-
bios infec ciosos en la cavidad peritoneal.

Es imposible el diferenciar la apend icitis perforada ful-
minante coincidente con la Fiebre Tifoidea, de la perfora-
ción de úlceras intestinales orf.gi nadas por dicha enfermedad,
pero felizmente no es necesari o hacer esta distinción en la

28

práctica. (4)

COlECISTITIS AGUDA: Cuando coincide con la Fiebre
Tifoidea, y en parti cular si es concomitante con la co-

lelitiasis, se puede confundir con la perforación de úlceras 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 está .situado en el epigastrio o en el hipocon drio
derecho, y acaso se propague al hombro del mismo lado. En
ocasiones son perceptibles los sonidos peristálticos, aunque po
co frecuentes; no es doloroso el tacto rectal ni vaginal; la
radiografía y la paracentesis no indican que hay gas ni micro-
bios infecciosos en el abdomen. (4)

2)

3) RUPTURA Y SUPURACION DE LlNFOGANGUOS ME-
SENTERICOS: Cuando se presenta esta rara enfermedad

en el curso de la Fiebre Tifoidea, es sumamente difícil hace r
el diagnóstico diferencial. El comienzo es intempestivo y el
padecimiento este presenta casi los mismos signos que la perfo
ración de la úlcera. Teóricamente se puede hacer la difereñ
ciacián fundándose en: la rigidez muscular no está tan seña=-
ladamente localizada en el cuadrante inferior derecho; en que
la distensión y el dolor causado por la palpación no se pre-
sentan tan rápidamente como cuando hay perforación de úlce-
ras tifoídicas; en que no se hallan gases en la cavidad peri-
toneol, en la radiografía. Sin embargo de ello, tales sig-
nos son tan sólo relativos y, por consiguiente, SOn inciertos y
po co fidedignos; en cambio puede ser útil la circunstancia de
que el descenso de la temperatura, el choque y el colap so
no son tan seílalados como en la perforación d e úlceras.

las enfermedades que no requieren tratamiento quirúrgi-
co, confundibles con la perforación son: la dilátcii:íón aguda
del estómago y la hemorragia intestinal. (4)

29
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DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO: La dilata-
ci6n, e I choque y el co lapso súbitos d e éste estado mor

boso, cuando se presentan en el curso de la Fiebre Tifoidea;
puede confundirse con la perforaci6n de úlceras; con tod o,
es mayor la dilataci6n en la porción superior del vientre; las
más de las veces es discernible el contorno del órgano; con
frec uencia se perc ibe el barborigmo y por lo común vomita
el paciente grandes cantidades de líquido.

1)

No hay rigidez ni do lor a la palpaci6n en el cuadran-
te inferior derecho ni es doloroso el tacto vaginal o el rec-
tal; al doblar el enfermo los mú sculos so bre el abdomen no
se mitiga el dolor. Es con cluyente el alivio que ocasJona,la
introdu cción de la sonda g ástrica. (4)

2) HEMORRAGIA INTESTINAL: los síntomas de la hemo
rragia intestinal ocasionada por la Fieb re Tifoid ea, pue

den confu ndirse o ser coex istentes con la perforación.
-

Cad a uno de di chos estados morb osos va acompañado de
sign os y síntomas de choque, de descenso de la temperatura,
diafore sis, taqu icardia, respiración rápida y facies caracterís
tica de colapso circulatorio.

Se hace la diferenciación por la falta de do lor y rigi-
dez en el cuad rante inferior derech o al efectuar la palpa-
ción o el tacto rectal o vagin al.

El abdomen permanece blando y no se distiende . la aus
cultación hace evidente la poca frecue ncia de los sonidos pé"
ristálticos. Si se efectúon repetidos análisis de sangre, se ve
que hay leucositosis creciente y eritropenia progresiva. Al ca
bo de una o do s horas el paciente exp ulsa sangre por el reo
ta. -

Es más cómod a la posición de decu bito dorsal, ea n las ex
tremidades in feriores extendidas. (4)
30

2)

3)

-

XVI
EXAMEN ES DE LABORATORIO

los exámenes indicados que se deben realizar a todos los
pacientes con sospecha de Perforación Tifica comprenden:

1) a)
b)
c)

Coprocultivo
Hemocultivo
Mielocultivo

a) Widal
b) HB - HT
c) Recuento de Glóbulos Blancos
d) Velocidad de sedimentación

Rx.

a) Placa simple de abdomen.

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

en
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XVII

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON PERFORACION TlFICA

Todo paciente al cual se le diagnostique Perforacián Ti-
fica y ha de ser intervenido quirúrgicamente se le debe prepa
rar para dicha intervencián para lo cual se seguirán las árde=
nes preoperatorias siguientes:

1) N.P.O. H.N.O.
2) Reposo absoluto
3) S¡V C/30' y anotarlos.
4) Vigi lar por: dolor, náusea, vámitos, fie bre, estado

de conciencia, espasmo diafragmático, distensión ab
dominal timpanismo.

5) Colocar S.N.G.
6) Laboratorios de Urgencia:

a) Widal
b) Hb - Ht
c) Recue nto de G lábulos Blancos
d) V/S
e) Grupo Rh
f) Rx de abdomen

7) Soluciones l. V.
8) Medicamentos:

a) Penicilina Cristalina 50,000 UI por Kg de
peso C!3 hrs. I.V.

b) Cloranfenicol 500 mg I.V. C/6 hrs. en a-
dultos en niños por Kg de peso.

32

9)
10)

11)
12)

Atropina 0.5 mgs I.M. 1/2 hora antes de sala op.
Meperidina 50 a 100 mgs I.M. 1/2 hora antes sala
op.
Preparacián Local.
Pasar al paciente 15' antes de la hora indicada a sa Ia
op.

Estando el paciente premedi cado y dependiendo de, su es
tado se evaluará la clase de anestesia que debe ser adminis=
trada .
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XVIII

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON
PERFORACION TIFICA

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

CIERRE PRIMARIO: Si la perf oración es pequeño, un
punto de Seda 000 es usua Imente ad ecuod o, grand es -

perforaciones deben ser cerradas por medio de u no línea jnte~
rior continua con puntos de CONNELL (fig. 2), o con pun-
tos de LEMBERT (fig. 3), 2 perforaciones adyacentes pueden-
ser cerrad as por medio de una in cisión entre las perforacio-
nes de modo que llegue a ser una abertura más grande ce-
rrán dolo en direcc ¡ón transversal siempre. (fig. 4). (2, 3,
11).

1)

~)
~d \

\1i ~ ~ .

(fig. 2). Puntos de CONNEL L, excluyen la seroso requiere
muy buen as lig aduras vasculares, ésta sutura id eada para em

34

-- -

l
plearla sin seroso de ocultación. Se practica con más como-
didad de derecha a izquierda, siendo indiferente el e m pie o
de aguja recta o curva, es sutura donde la aguja perfora. la
pared de uno de los labios entérico, de seroso a mu cosa, y
luego de penetrar en la vicera, sale en sentido inverso; de
seguida cruza ambos labios de la abertura intestinal para repe
tir la misma trayectoria en el labio entérico opuesto, y a sr
sucesivamente. (3)

'O-

!f J Át~ < (

f

\

(fig. 3). Puntos de LEMBERT o Seroseroso, se anuda fuera. -
En el labio de entrada, la aguja penetra por la seroso a 4 mm
del borde, recorre 3 mm en el interior de la pared y apar.ece
otra vez en la seroso, a I mm del corte o pliegue. En el la
bio opuesto, vuelve a penetrar a 1 mm. del borde para salir
3 mm. más lejos, es decir, recorriendo un trayecto inverso.
(3).
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PARCHE DE EPI PLON: Procedimiento que se realiza re
secando una pe queña porción de epiplón que se sutura:-

sobre una perforación. Dicho proce di miento casi siempre de-
be estar asociado al cierre primario. (2)

2)

RESECCION INTESTINAL: Es la escisión de una parte
del intestino. Antes de ex tirpar el segmento enfe rmo-

y practicar la anastomosis, se lig an vasos y se secciona el
mesenterio. Para la extirpación 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 plano de sección.

3)

La anastomosis Termin oterminal constitu ye el método de
elección para el intestin o~elgad o, sobre todo cuando se cuen
ta con cabos de igual calibre, y un satisfactorio estado ana=
tómico de las paredes intestinales. (fig."5, 6, 7). (3)

4) ENTEROSTOMIA: Proce dimiento qU.e pretende hacer u-
na exclusión de la porción intestina I perforada. (11)

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

Procedimien to -

ILEOTRANSVERSO COLOSTOMIA: Procedimien to q u e
ha venido utilizándose en el Hospital Roosevelt desde

hace más o menos 6 años por el Departamento de Ciru¡ra de
ese Hospital.

6)

Con siste éste procedimiento en realizar una desfu ncio-
nalización temporal del lIe on perforado, haciéndose una re-
sección en i leon a una distancia de 1 metro del ángu lo lIeo-
cólico, con una sutura previa transv ersal simple con o sin par
che de epiplón de la o las perforaciones presentes, d e s p u.§s
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de la resección de Ileo, se realiza una sutura con muñon enel
extremo del segmento dañado, quedando /;ste por. co nsiguien-
te en reposo. Luego el extremo del otro cabo se lleva a Co
Ion Transverso y se anastomosa tranversalmente a éste, Ilama=
da anastomosis Isoaxial, de esta forma el contenido del intes-
tino delgado pasará a Colon Transverso. Posteriormente el pa
ciente sometido a este procedimiento deberá ser reintervenido
quirúrgicamente para realizarle una reconstrucción del tránsito
intestinal, esto se logra mediante la desfuncionalización de la,

anastomosis lIeo Cólica previa, luego se realiza una Ileo-lIeos
tomra Termino-terminal con el cabo que habra quedado conm-c
ñon con el cabo que quedó en Colon transverso. Este segun:-
do procedimiento lo recomiendan hacer unos 6 meses despu/;s-
de la primera intervención. (fig. 8, 9). (11)

(fig. 4). Perforación adyacente, cerrada por medio de una in
cisión entre las perforaciones de modo que llegue a ser una ;:;
bertura más grande cerrándola luego en dirección transver6al.-
(2)

l.
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(fig, 5), Anastomosis Terminoterminal-secciones perpend ¡cula
res al eje in testinal, (3)

(fig. 6).

~

(~t
\\\1

Anastomosis con cabos Desig uales. (3)

L

j

(fig. 7). Anastomosis de cabos Oblicuos. (3)

Después de cualquier tratamiento quirúrgico del pacien-
te con Perforación Tifica, se tendrán que seguir algunos cui-
dados postbperatorios para el bu en éxito y recuperación del -
paciente, para lo cual se seguirán las siguientes órdenes post-
operatorias.

1) N .P.O. H.N .0.
2) Reposo absoluto

3) s¡v e/3D' por 4 horas y anotarlos.
de rutina.

Si todo normal

4) Vigilar por fiebre, dolor, estado de cotlciencia, es-
tado de hidratación, náusea, vómitos.

Medir y anotar ingesta y escreta.

S.N .G. Succión intermitente.

5)

6)

7) Soluciones I.V.

39
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8)

9)

Transfusión Sanguín ea si es necesario.

Medicamentos:

a) Peni cilina Cristalina 50,000 UI por Kg de
peso Cj3 Horas IV.

Cloranfeni col 500 mgs. IV C/6 horas.b)

10) Analgésico adec uado a estado del paciente. ~
~p.
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CUADRO No. 1. Casado 7 casos 53.85%

Soltero 5 " 38 .46%

Porcentaj e de Pacientes con Perforación Tífica en los 5 Unido 1 " 7.69%

años que contempla el estudio. Total 13 Casos 100.00%

Total de casos Total de casos de
de F. T. Pe rforación Tífica %

272 13 4.78

CUADRO No. 2.

EDAD

O - 1O años 2 casos 15 .38%

11 - 20 " 3 " 23 .08%
21 - 30 " 3 " 23 .08%
31 - 40 " 4 " 30.77%
41 - 50 " O " 00.00%
51 - 60 " 1 " 7.69"10

Total 13 Casos 100.00%

~ ---

xx

PRESENTACION DE RESULTADOSY COMENTARIOS DEL
ESTUDIO EFECTUADO

Se revisaron 13 registros clínicos pertenecientes a 13 po
cientes que fueron operados en el Hospital Nacional del De=
partamento de San Marcos, por presentar Perforación Tífi ca.
La revidión comprendió un período de 5 años (de 1974a 1978)
tiempo duran te el cual fueron intervenidos, hab iéndose encon
trado lo sigu iente:

-t
I

La edad más afectada por Perforación Tífica, estuvo com
prendida entre los pacientes cuyas edades están entre 31 -40
años con un 30.77%, le sigue el de pacientes comprendidos
entre 11 - 20 años y el d~ 21 -30 años con un 23.08% cada
una de estas edades, luego la de O -10 años con un 15.38%,
y la de 51 -60 años con un 7.69% del total. Esto demues-
tra que el tipo de pacientes más afectados por Perforación Tí
fica, fué el paciente joven.

CUADRO No. 3,

ESTADO CIVIL

44

El estado civi I que más presentaron los afectados por Per
foración Tífica, 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
Femenino

8 Ca sos
5 "

61.54%
38.46%

100 .00%
Total 13 Casos

EI sexo Mascu lino fué e I más afectado con un 61 .54%
del total, con menor incidencia al femenino COI":38.46%.
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CUADRO No. 5. .1_.-

PROFESION

Agricultor 6 Casos 46.15%

Estudiante 3 " 23.08%
Of. domésticos 3 " 23 .08%
Piloto AutomovilUta 1 " 7 .69%

Total 13 Casos 100 .00%

CUADRO No. 7.
MOTIVO DE CONSULTA

Dolor abdominal 5 Casos 38 .46%

Fiebre 4 " 30.77%

Náusea y Vómitos 1 " 7 .69"/0

Dolor Abdominal y Fiebre 1 " 7 .69"/0

Diarrea 1 .. 7.69%

Fiebre y Escalofrros 1 " 7 .69%

Total 13 Casos 100.00%

CUADRO No. 8.
SIN TOMAS AL INGRESO

Diarrea 9 Casos 69.23%

Fiebre 8 " 61.54%

Dolor abdominal 6 " 46.15%

Vómitos 5 " 38 .46%

Náusea 3 "
23.08%

Cefalea 3 " 23.08%

Retortijón 3 " 23 .08%

Decarmiento 2 " 15.38%

Anorexia 2 " 15.38%
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El tipo de pacientes más afectados por Perforaci6n Tífi.
ea, fué el de profesi6n Agricultor, con un 46.15% los Estu
diantes y Amas de Casa con un 23.08% cada u no

' Piloto Aü
tomovili sta I con un 7.69%.

. ,

CUADRO No. 6.

PROCEDENCIA

Aldea Piedra Gran de
S.P.S.
San Marcos
San Pedro Sac.
El Tumbador
San Rafael Pié de la
Cuesta
San José Ojotenam
San José El Rodeo
La Reforma

Total

3 Casos
3 "
2 "
1 "

1 "
1 "
1 "
1 "

13 Casos

23 .08%
23 .08%
15.38%
7.69%

7.69%
7.69"10
7 .69"/0
7 .69%

100 .00%

El lugar de procedencia con mayor incidencia de pacien
tes con Perforaci6n TTfica fué la Aldea Piedra Grande del M;;
nicipio de San Pedro Sacatepéquez, con igual incidencia ICí
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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 La Reforma, fu eron los
de menor incidencia con un 7.69"10 cada uno.

El motivo de consulta que más presentaron los pacientes
fué el Dolor abdominal con un 38.46%, luego Fiebre con un
30.77%, y un pequeño 7.69% para los srntomas, Náusea y vó
mitos, Dolor abdominal y Fiebre, Diarrea, Y Fiebre-Escalofrro:-

Lo que confirma que el Dolor abdominal, es uno de los
Srntomas de gran significado clrnico.



TO. 36-37°C 5 Casos
TO. 37-38°C 2 11

TO. 38-39° C 4 11

TO. 39-40° C 2 11

TOTAL 13 Casos

CUADRO No. 10.

P/A AL INGRESO

2 Casos 15.38%
P/A 80/60 2 11 15 .38%
P/A 9O¡to

3 11 23.08%
P/A 100/60 2 11 15.38%
P/A 100¡ao

2 11 15.38%
P/A 110¡ao

2 11 15 .38%
P/A 120170

13 Casos
100.00%

Total

r -- --

Los sintomas que más manifestaron los pacientes a su in-
greso, fueron Diarrea, que se presentó en el 69 .23% de todos
los pacientes, luego Fiebre en el 61.54% de I total de pacien
tes, vómitos lo manifestaron un 38.46%, N6usea, Cefalea, Re
tortijón se presentó aislado cada uno en el 23.08%, Decai=
miento y Anorexia lo manifestaron separad amente y se presen
tó en un 15.38% cad a uno. A pesar que la diarrea no es uñ
signo cardinal para el Dx. de Perforación TTfica, se presentó
con mucha frecuen cia. El alto porcen taj e de pacientes que
presentaron fiebre, nos indica que gran número de éstos pre-
sentaban peritonitis.

CUADRO No. 9.

S!V TEMPERATURAAL INGRESO

38 .46%
15.38%
30 .77%
15.38%

100.00%

Al ingreso un bajo porcentaje de pacientes se en contra
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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La Presión Arterial que presentaron I~s
pacientes

5
c
3
0n

84
P:~. dría decir que un . /0

foración Tífico a su mgreso, se po. d 80 ~60 - 90 / 60
ba h. t con presiones el'se encontra n IpO ensos t ba con presi6n arte-

100/60, y el resto 46.14%, se en¡a
co~ :al1~¡aO - 120170.

rial que se diría normal entre 100

CUADRO No. 11.

PP AL INGRESO

80 - 100 x I

120 - 140 x '

7 Cosos
6

11

53.85%
46.15%

Total 13 Casos
100 .00%

~
prf ciónTifica,tenlan

Casi todos los pacientes con e ora PP entre 80-100. . 53 85%presentaron
pulso rapldo, ya que un

20' 140 Lo que pudo deberse al
x I y un 46.15% entre 1 - .
col~pso circulatorio del cuadro.
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CUADRO No. 12.

16-24 x'
24-34 x'
34-44 x.

Total

FR AL INGRESO

10 casos
2 "
1 "

13 Casos

76.92%
15.38%
7.69%

100.00%

.
La frecuencia respiratoria d e los pacientes con Perfara-

clón, en un 76.92% estuvo comprendida entre 16-24 x" 'y
un 15.38% entre 24-34 x', Y un 7.69 % en tre 34...44 x ~ .
CUADRO No. 13.

HALLAZGOS FISICOS AL INGRESO

Ruidos Intestinales
Disminuidos 7 Casos
Dolor difuso en abdomen 5 "
Ruidos Intestinales
Aumentados
Ruidos Intestinales
Ausentes
Abdomen Timpánico
Abd omen Distendido
Defensa Muscular
Estertores crepitantes
en base puImonar dere cha
Hipo enti loción en
ambos pulmones
Abdomen Globoso
Signo de Rebote +
Mc Burney +
Psoas y Opturador +
Dolor a la palpación en
fosa ilíaca derecha leve

24.14%
17.24%

2 " 6.90%

2
2
2
2

" 6.90%
6.90%
6.90%
6.90%

"
"
"

" 3.45%

1
1
1
1
1

" 3.45%
3.45%
3.45%
3.45%
3.45%

"
"
"
"

3,45%"
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El hallazgo físico que más predominó fué Ruidos intesti-

nales disminuidos que lo presentaron el 24.14% de los pacien
tes, luego el dolor difuso en abdomen que lo tenían el 17.24'.'
%, Y los hallazgos como ruidos intestinales aumentados, rui-
dos intestinales ausentes, abdomen distendido, defensa muscu-
lar, cada' uoo de éstos estuvo presente en un 6.90%, y otros
como: estertores crepitantes en base pulmonar derecha, hipo-
ventilacián en ambos pulmones, abdomen globoso, signo de re
bote +, Mc Burney +, Psoas y opturador +, y dolor a la pal=
poción en foca iliaca derecha leve, estuvieron cada uno de
estos presentes en un 3.45% del total. Se confirma con estos
datos que un si:gno patognomónico en la perforación tífico e s
la supresión de los ruidos intestinales, por la períton itis insta
lada, y además se aprecia, la alta frecuencia de uno de I os
síntomas de gran significado, como lo es el súbito dolor abdo
minal.

CUADRO No. 14.

IC. DE INGRESO

F .T.
Abdomen Agudo
Apendicitis Perforada
Amebiasis
F.T. Perforada
Ulcera Péptica perforada
Hernia Crural bilateral
incarcerada

Total

6 Casos
2 "
1 "
1 "
1 "
1 "

46.15%
15.38%
7.69%
7.69%
7.69%
7.69%

1 "

13 Casos

: 7.69%
100.00%

El mayor porcentaje de pacientes, fué ingresado con Im-
presión Clínica de F.T., con un total de 46.15%, un 15.38%
ingresó con IC de Abdomen Agudo, Y los Dx. menos frecuen-

tes fueron, Apendicitis Perforada, Amebiasis, FT, perforada, -
.
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Perforación Tífico 6 Casos 45.15%

Periton itis 2 " 15.38%

!leo Paralítico 1 " 7.69%

Ape ndicitis Aguda 1 " 7 .69"10

Obstrucción Intest. 1 " 7 .69"10

Endometritis 1 " 7.69"/0

Neumo nía Labor derecha 1 " 7.69"10

Total 13 Casos 100.00%

7 - 9 g/100 mi. 3 Casos
9 - 11 " O "

11 - 13 " 6 "
13 - 15 " 2 "
15 - 18 " 2 "

Total 13 Casos

3,000 - 6,000 /mm3. 4 Casos
6,000 - 9,000 " 6 "
9,000 -12,000 " O "

12,000 -15,000 " 3 "
15,000 - Y mós " O "

Total 13 Cosos

r-- - --

úlcera 'Peptica Perforada, Hernia Crural Bilateral Incarcerada,
con un 7.69% cada uno.

CUADRO No. 15.

DX. DIFERENCIAL

El diagnóstic o diferencial con el cu al ingresaron el ma
yor porcentaje de pacientes, fué el de Perforación Tífica coñ
un 45.15%, y Peritonitis con un 15.38%, y los Dx. como
!leo Paralítico, Apendicitis Ag uda, Obstrucción Ihtestinal Endo
metritis, Neumonía Lobar derecha, fué puesto en un 7.69"10 cada-
uno.

CUADRO No. 16

LABORATORIOSHb. DE INGRESO

23 .08%
00.00%
46.15%
15.38%
15.38%

100.00%

El 46.15% de los pacientes presentaron una Hb. entre
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11-13 g/100 mi., un 23.08%, presentaron Hb entre7-9g/TOO
mi., y un 15.38% tenían una Hb entre 13-15 y otro porcen-
taje igual entre 15-18 g/100 mi.

CUADRO No. 17.,'

Ht. DE INGRESO

30-35 %
35-40 %
40- 45 %

Total

4 Casos
6 "
3 "

13 Casos

30 .77%
46.15%
23 .08%

100.00%

La mayoría de pacientes presentaron un Ht. compren di";'
do entre 35-40 %, representando un 46.15% del total de pa-
cientes, y el 30.77% tenían un Ht. entre 30-33%, yel ...
23.08% presentaban un Ht. entre 40-45%.

CUADRO No. 18.

1er. RECUENTO GLOBULOS BLANCOS

30.77%
46.15%
00.00%
23 .08%
00.00%

100.00%

El primer recuento de glóbulos blancos, que se realizó a
los pacientes, demostró que el 46.15%, tenían este compren-
dido entre 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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3,000 - 6,000 /mm3. 2 Casos 15.38%
6,000 - 9,000 " 5 " 38.46%
9,000 - 12,000 " O " 00.00%

12,000 - 15,000 " 3 " 23 .08%
15,000 - Y más " 3 " 23 .08%

Total 13 Casos 100.00%

r ----

CUADRO No. 19.

2do. RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

El 2do. recu ento de glóbulos blancos, efectuado demos
tró que el 38.46% de los pac ien tes prese ntaron 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 más, y el 15.38
% entre 3,000-6,000/mm3. Esto demostró u na ligera eleva-
ción de la cifra leucocitaria en algunos pacientes en este 20.
recuento.

CUADRO No. 20.

CONTROL DE WIDAL AL INGRESO

( O ) ];320- (H ) 1;320
( O ) 1/180- (H ) 1/180

Widal Negativo
No se practicó

9 Casos
1 "
1 "
2 "

69.23%
7.69%
7.69"/0

15.38%

100.00%Total 13 Casos

El 69.23% d e los pacientes ingresados con Perforación
Tl'fica, presentaron una pru eba de Widal positiva con tTtulos
de ( O ) 1;3 20 - ( H ) ];320, Y un 7.rII:'/o, con Widal posi-
tivo con tTtulos de (O) 1/180 - (H ) 1/180, Y un 7.69"/0,
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el Widal resultó negativo, y a un 15 ~38% de los pacientes no
se les practicó dicha prueba. Con respecto a este examen en
dicho Hospital, se tomó como una prueba de ayuda, especTfi-
ca y valor Diagnóstico, 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 Clínico y Dx." 1,970., asegura:

1) Que la reacción de Widal dado el gran número de perso-
nas que presentan una glutinación baja o mediana, ha dejado
de ser una base para el Diagnóstico y además que existen ca-
sos de aglutinación alta especialmente con antígeno (H), pero
más adelante concluye 2) Cuando esta reacción es negativa o
baja y las aglutinaciones aumentan progresivamente durante la
evolución de la enfermedad, debe tomarse este aumento como
valor diagnóstico.

y el Dr. Marco Antonio Morán 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 asintomáticos del área urbana pueden presen
tar una prueba de Widal positiva. 3) Del 20% al 40% de
personas que viven en áreas marginales de alto riesgo presen-
tan títulos de 1/160 o más lo cual puede asumirse que se de-
ba a las condiciones de higiene y posiblemente contaminación
previa.

55

---



75 mgs 4 Cosos 40%

100 mgs 3 11 30%

50 11 3 11 30%

Total 13 Casos 100%

~
CUADRO No. 21.

TX. ANTIBIOTI CO DE INGRESO

Cloranfenicol
+

peni-Cristalina
Cloranfenicol
Ningún Antibiótico

5 Caso s
5 11

3 11

38 .46%
38 ,46%
23 .08%

100.00%Total 13 Casos

El 38.46% de pac ientes fueron ingresados con Tx an-
tibiótico de Cloranfenicol a dosis de 500 mgs IV C/6 horás
más peni-Crista 3 millones IV C/3 horas, a un 15.38% de es
tos se les orden ó, el Cloranfenicol a dosi s de 250 mgs. IV
C/6 h?ras y la peni-crista a 1 mili ón IV C/3 horas ya q u e
e~an niños menores de 10 años, y a otro 38.46% de los pa-
c,entes s610 les fu é indicado Cloranfenicol 500 mgs. IV C/6
horas, y a un 23.08% n o se les indicó ningún an tibiótico a
su ingreso.

Estos pacientes a quienes no se les indicó Tx.. antibi6tico a
su ingreso, fueron los que ingresaron con IC. de: Amebiasis, Ul-
cera Pépti ca perforada, Hernia Crural Bilateral In carcerada.

CUADRO No. 22.

TX. PRE-OPERATORIO

Meperidin a
+

Atropina
Atropina

Total

10 Casos
3 11

76 .92%
23.08%

100.00%13 Casos
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En cuanto al Tx. Pre-Operatorio en el 76.92% de pa-

cientes se premedicó con Meperidina a diferentes dosis desde
50 mgs hasta 100 mgs 1M, más Atropina a dosis de 0.5 m9 s
1M, y un 23.08% de los pacientes s610 se les premedicó con
A t r o p i n a , usando en un 7.69% de estos a dosis de O .5
mgs 1M, Y en el 15.38% a dosis de 0.25 mgs. 1M.

--1

I

CUADRO No. 23.

DOSIS DE MEPERIDINA

El 40% de pacientes premedicados con Meperidina, se
les administró a dosis de 75 mgs. 1M, y a un 30% a dosis de
100 mgs 1M, y a otro 30% a dosis de 50 mgs 1M.

CUADRO No. 24.

TIPO DE OPERACION PRACTICADA

Laparotomra Exploradora 13 Casos 100%

Total 13 CasoS 100%

Al 100% de pacientes se les practicó, una Laparotomra
Exploradora.

t
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" 7.69%

11 7 .69"/0
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CUADRO No. 25.

ANESTESIA USADA

General 13 Casos 100%

Total 13 Casos 100%

Al 100% de pacientes se les aplicó anestesia general.

CUADRO No. 26.

TIPO DE INCISION PRACTICADA

Parame di ana de recha
Mediana Infraumbilical
Mediana Infraumbilical
con prolongación Supra
umbilical -

4 Caso s
8 "

30 .77%
61.54%

" 7.69"10

Total 13 Casos 100.00%

Al 61.54% de estos pacientes les fué practicada una in
cisión Mediana infraumbilical, ya un 30.77% una Parame=
diana derecha, y al 7.69%, una Mediana Infraumbilical con
prolongación Su praumbilical. Este último pacie nte fué un ni
ño. -
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CUADRO No. 27.

HALLAZGOS Y LOCALlZACION DE LA LESION

Perforación de lIeo Terminal de
3 cms. con expulsión de heces.
Perforación en Ileo Terminal de
1 cm. más absceso Pélvico.
Perforación Ileo Terminal de 1
cms. con material purulento en
cavidad peritoneal, más apéndice
adherida a colon.
Perforación lIeo Terminal de 1 cms.
más material purulento en cavidad
peritonealp más divertículo de Me-
ckel.
Perforación en lIeo Terminal de 1
cms. más material purulento en ca-
vidad peritoneal

Perforación a 15 cms de la válvula
lIeocecal de 2 cms. de diámetro
Perforación en 1/3 medio Ileo Term.!.
nal de 5 cms. más material purulen-
to en cavidad abdominal.
2 Perforaciones lIeo Terminal de I
cms. cada una. Secreción purulenta
en cavidad peritoneal más divertíc~
lo de Meckel cerca de válvula lIe~
cecal .
Perforación en Ileo Terminal de I
cms. más líquido fecaloide en cavi-
dad peritoneal
2 Perforaciones en lIeo Terminal de
2 cms. de diámetro cada una

1 Caso

"

"

"

3 "

"

11

11

-

7.69%
7.69%

7.69%

7.69%

23 .08%

7.69%

7.69%

7.69"10
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Abu ndantes brid as ten sas. Más una
perforación en IIeo terminal de 1 -
cms, más hernias crurales bilaterales. 1 Caso 7.69%

13 Casos 100 .O()o/o

Estos datos nos hacen con cluir I
cientes presentaron perforaciones deq~e

e 61d54~,de los pa-

23.08%, ten ian perforaciones d 2
cms. e dlOmetro, y un

cms y otro porcenta ¡'e ig ual f
e :ms., y un 7.69%, de 3

per oraciones de 5 d d"
tro. En cuanto al número de

.

f'
cms. e lame

pacientes presentar on un a s I
per

f
oracl?~es el 69.23% de los

t 2
o a per oraclon y un 30 77o/c

sen aro n perforaciones tífi l I I~
. o pre

que se presentó con más'
~;s. .

a oca Ización de la lesióñ

two el 92.31% del t ~~CI enc;a fué el lIeo Terminal que

vula ileo-cecal' C
O y un .69% se localizó en la vál

d I
. on respecto a otros halla I 69 -

e os pacientes presentaron Pe .
t . t .

zgo s e .23%

t ' . I
n om 's ya que se f

ro matena purulento o mat . I f 1'.
es encon

neal.
ena eca OIde en cavidad perito=-

Total

A un 7.69% se les tró bs
23.08% no se les encontr:n~io~os;

ces.o P~I:ico, y un

% de los pacientes se les h II~ d . .pentomt!s, a un 15.38
a o Ivertlculo de Mecke l.

CUADRO No. 28.

IX. QUIRURGICO PRACTICADO

Ci;rre primario más parc he de epi
plon. Su tura con pu ntos de lam=
bert. Material Cat gut se de '

2
. ,aron-

penrrose.
R~;ecci6n de Diverticulo más resec
clon de Intestin o anatomosis termT
noterminal mate rial seda.

8 Casos 61 .54%

" 7.69%

60

Cierre primario más parche de epi
plón sutura con puntos de lambert
material desa. Apendicectomia,

se de iaron dos penrrose.
Cierre primario y parche de epi-
plón, puntos de lambert, material
catgut, resección de diverticulo.
IIeotransverso Colostomia material
seda
Cierre primario más parche de epi
plón, puntos de lambert, materiaf
seda. posteriormente se practicó -
Ileotransverso colostomra.

1 Caso 7.69%

" 7.69%

" 7.69%

1 "

13 Caso s

7.69%

100 .00%
Total

El tratamiento quirúrgico que más predominó fu é el cie-
rre primario más parche de epiplón, con puntos de lambert -
que se efectuó en el 92.31% de los pacientes y, la anastomo
sis terminoterminal se efectuó en el 7.69%. De los pacientes
a quienes se les practicó cierre primario a un 15.38%, se les
realizó también IIeotransverso

Colostomía, a uno de estos pa-

cientes, se les efectuó a las dos semanas del cierre primario,
por indicación de otras perforaciones, a los 2 meses se reali-
zó otra intervención para reconstruir el tránsito intestinal, des
funcionalizado por la lIeotransverso

colostomia.

De estos dos pacientes a quienes se les efectuó dicha o
peración, este último vive, y el primero falleció,,�o que nO s
da una mortalidad por Ileotransverso

colostomia de un 50%, da

to que consideramos nO es concluyente, de la efectividad o
nó de esta operación, por el bajo porcentaje de la misma, en
el estudio. En cuanto a esto el Dr. Lizarralde afirma que en
el último estudio sobre 87 casos, intervenidos;

practicándose-
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Nin guna complicación 3 Casos 23 .08%

P/A 80/60 2 11 15.38%

P/A 60/30 2 11 15.38%

P/A 50/30 2 11 15.38%

P/A 40/20 1 11 7.69%

P/A 70/50 1 11 7,69%

P/A 60/40 1 11 7.69"/0

Paro cariorespiratorio P/A OjO 1 11 7.69

Total 13 CüS05 100.00%
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les Ileotronsverso Colostomía en el Hospital Roosevelt, la mOr-
talidad fué de 28-29"10.

Otro d ato nos indica qu e el 69.23% de los pacientes
i~te ,:,~nido, les fué dejado Penrrose, por presentar severa pe
ntonlhs. En cuan to al uso de penrrose, el Dr. Lizarralde Je
fe del Departamento de Ciru¡ía Hosp. Roosevelt, opina que
no hay in conveniente en su uso, pero él en lo Particular e

tt ' d
. ,n

es e IpO e operaciones por perforaci6n tífica no deja.

Lo mismo opina el Dr. Eduardo Gon zález Jefe de Resi-
dentes de Ciru¡ía del Hosp. Roosevelt.

Otro dato de nuestro estudi o muestra que en el 69.23%
del total de pacientes operados por perforación tífica, se usó
Cotgut, para el cierre intestinal de las perforaciones. Y en
un 30.77% se usó seda. Con respecto al material o usar en
e~te tipo de suturas intestin ales por perforaci ón tífica el Dr.
Llzarralde y el Dr. Eduardo González, opinan que debe usarse
un tipo de material que sea inabsorbible, o sea: Seda, Algo-
dón o Tefl6n .
CUADRO No. 29.

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO OPERATORIO

La gran mayoría de pacientes presentaron
complicacio-

nes durante el acto operatorio,
específicamente Hipotensi6n aE.

terial, ya que un 76.92% la presentaron, y un 7.69% de los
pacientes hizo para cardiorespiratorio, un 23.08 % del total, ,de
pacientes no presentó complicación alguna durante la operaclon.

CUADRO No. 30.

MEDICACION DURANTE ACTO OPERATORIO

Soluciones IV
Sol. IV + Akrinor + Solucortef.
Sol. IV + Vitamina K
Sol. IV + Solucortef + Transfusión

de Sangre.
Sol. IV + Transfusión de Sangre
Transfusión de Sangre
Sol. IV + Akrinor + Transfusión
de Sangre.
Sol. IV + Akrinor.

4 Casos
3 11

1 11

30 .77%
23 .08%

7.60%

11 7.69%
7.69%
7.69"/0

1
1
1

11

11

"
7 .69"/0
7 .69"/0

100 .00%

11

Total
13 Casos

Durante' todo el acto operatorio se les aplicó soluciones IV

a un 92.31% de los pacientes, Y
se les administró A~rinor a un

38 46°1< Y vitamina K a el 7.69"10 del total de pacientes, Y
se

o o,, , 16
,

les puso transfusi6n sanguínea al 30.77%. A demas ~e
ap ICO s~

lucortef a un 30.77%. Con respecto a esto el Dr. Llzarralde Y.'
el Dr. Eduardo Gonzáles Jefes del Departamento de Ciru¡ía del
Hosp. Roosevelt Y Jefe de Residentes de Ciru¡ía del mismo Hos~.

respectivamente opinan, que no está indicado el. USOde .
Este.rOl-

des (solucortef), en estos pacientes, ya que retarda la clcatnza-
ción y favorece a producir más perforacio~e:. A~

,usarse en los;

pacientes que hagan shock séptico su adm\!1lstr,c:clon debe, hacer-
se por Kg. de peso, con una continua

evaluaclon del paciente. -1
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CUADRO No. 31.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Ninguna complicación
Infe cción de He rida Op. salid a
de heces por penrrosse y salida
de éste.
Hipotensión arterial distensión
abdominal taquicarida
DHE - Hematuria.
Introdu cción a cavidad peritoneal
de pen rro sse.
Insu fi cien c ia Card raca

6 Casos 46.15%

23 .08%

7.69%
7.69%

" 7.69<'10
7.69%"

Total 13 Casos ]00.00%

El 46.15% de los pacientes no presentó ninguna compli-
cación postoperatoria, un 23.08% presentó infección de heri-
da ope ratoria, salida de heces por pen rro se y sal ida de éste
último de la cavid ad peritoneal. Un 7.69<'10 presentó hipo-
tensión arterial, distensión abdominal y taquicardia, otro
7.69% presentó DHE Y hematu ria, asr mismo otro 7.69<'10 pre
sentó introdu cción a cavidad peritoneal de u no de los penrro
se dejados. Otro 7.69<'10 presentó Insuficiencia Cardraca. -

Podemos apreciar que el 53.85% de los pacientes ope-
rados, presentó complicaciones posto peratorias. Asr como se
puede ver que pese al tratamiento antibiótico el 23.08% de
pacientes presentaron infección de la herida operatoria. Al
paciente a quien se le introdu jo el penrrose a la cav ¡dad pe
ritoneal, le fué extrardo mediante anestesia local. -
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I CUADRO No. 32.

TX. ANTIBIOTICO DESPUES DE ACTO OPERATORIO

peni.Crista IV
+

cloranfenicol IV
cloranfenicol IV
No recibió antibiótico

10 Casos
2 "
1 "

Total 13 Casos

- .

76.92%
15.38%
7.69%

100 .00%

Un 76.92% de los pacientes recibieron Tx:.
con peni.

Crista + Cloranfenicol IV. despuGs de la operaCion, y unli
.:

15.38% sólo se le administró Cloranfenico.1 IV, por ser. ~
rg2-

I . T El 7 69% de los pacIentes no recibió Tx.co a a pemcl ma.. 1I .6 I d pe
antibiótico ya que fuG el paciente que fa eCI en sa a e o -
raciones.

CUADRO No. 33.

CONTROL RX.

No se tomó
placa Simple de abdomen
Placa Simple de Abdomen
y placa de tórax.
Sólo placa de Tórax.

7 Casos
4 "

"1
1 "

Total 13 Casos

53 .85%
30.77%

7.69%
7.69%

100.00%

. t se tomó Rx en un
En el 53.85% de los paclen es, no .,. I d bdomen en un 7.69<'10se to

30 77% se tomó placa slmp e e a, 0-. . I d bdomen Y Placa de tórax, en otro 7.69 '/0
mó placa slmp e e a. I de tórax Lo que nos muestra que ensólo se tomo paca. .
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" ]6.67%

" 16.67%

6 Casos 100.00%

Observación 5 Casos 38 .46%

Cirugra de Hombres 4 " 30 .77%

Cirugra de Mujeres 2 '" 15.38%

pediatrra 2 " 15.38%

Total 13 Casos 100 .00%

r-- 11

el 46.15% se tomó Rx. 01 53.85% a quienes no se les t .
Rx. se de bi6 a la irregularidad en el servicio de Rx Y

omo

I . . ., a que
e aparato no e s lo SuficIentemente grande pa ra saca r. I

gran
cant~dad de p a c a s, en un dra, sin peligro a que éste s e
arru Ine.

CUADRO No. 34.

HALlAZGOS DE RX.

Gas libre en cavidad
abdominal.
Nivel Irquido en regi6n
sub-diafragmática Izq.
Niveles Irquidos. Ima
gen en vidrio despulidO
borramiento del Psoas
poca grasa preperitone al.
Masa en región de Hipo
gastrio . -

2 Casos 33 .33%

2 " 33 .33%

Total

En un 33.33% de los pacientes se e ncontr6 gas libre
en cavida~. abdomi~al, en otro 33.33% se hall6 nivel Irqui-
do e~ re.glon su~-d.lafragmótica Izq., y en un 16.67% se en
contro niveles /¡qu Idos, imagen en vidrio despulido, borramieñ
to del psoas, poca grasa preperitoneal. En otro 16.67% se
halló una masa en regi6n de hipogastrio.
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CUADRO No. 35.

SALA O SERVICIO DONDE PROCEDIA EL PACIENTE

El 38.46% de los pacientes operados, fueron de la sala
de Observación, el 30.77% de la C.H. y el 15.38% de C.
M. y otro ]5.38% del servicio de Pediatrra. La sala de Ob
servaci6n en el Hospital de San Marcos, es un servicio en eT
cual se deja a todo ~ciente de cuidado intensivo.

CUADRO No. 36.

MORTALIDAD

Egresoron vivos
Egresaron Muertos

9 Casos
4 "

69.23%
30.77%

Total 13 Casos 100 .00%

El 69.23% de los pacientes operados por perforación tr-
fica egresoran vivos, y un 30.77% fallecieron.
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CUADRO No. 38.

DX. DE EGRESO

F. T. perforada 4 Casos 30.77%
F. T. perforada +
shock sépti co. 4 u 30.77%
F. T. perforada +
periton itis. 3 u 23 .08%
F .T. perforada +
absceso pélvico. " 7.69%
F. T. perforada +
Hernia crural bilateral u 7.69"10

Total 13 Casos 100 .00%

1 Caso 7.69%
180 días

1 "
7.69%

50 u
7.69%1 "46 u
7.69"/01 u

31 " 7 .69"/01 "30 " 7.69%1 "15 u
7 .69"/01 "14 " 15.38%2 u

9 lO
15.38%2 u

7 lO
7.69%1 u

2 " 7 .69"/01 u
1 u

13 Casos 100 .00%
401 días Total

~
CUADRO No. 37.

DX. DE MUERTE

Shock Séptico
Paro Cardiorespiratorio

3 Caso s
1 u

75.00%
25.00%

Total 4 Casos 100 .0OOk

Un 75.00% de los fallecidos, se les diagnosticó sbock
séptico como la causa de muerte. Y al otro 25 .00% pa ro
cardiorespiratorio. Este paciente falleció en sala de operacio-
nes.

El 30.77% d e los pacientes egresaron con Dx. de FT.
perforada, y otro porcen taje igual con FT. perforada y shock
séptico. Un 23.08% egresó con Dx. de FT. perforada y pe-
ritonitis, un 7.69"k con Dx. de FT. perforada y absceso pél-
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,
con Dx. de FT. perforada y Herniavico. Otro 7.69"10 egreso

crural bi lateral.

CUADRO No. 39.

DIAS DE HOSPlTALlZACION

,
' días de Hospitalización fué de 180El paciente con

f
n;as

d 1 día El promedio de días de
d' e I de menoS ue e . .las,. Y

I'
.,

f é de 30 85 días por pacIente.Hosplta IzaClon u .
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6.
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XXI

CONCLUSIONES

1. De un total de 272 pacientes con Fiebre Tifoidea trata.
dos en el Hospital Nacional d e Son Marcos, durante.
los 5 años que contemplo el estudio, 13 pacientes pre-
sentaron Perforación Tífico, lo que representa un 4.78%
del total.

El tipo de pacientes más afectados par Perforación Tífi-
co, fué el paciente Joven, ya que el 92.31%, estuvo
comprendido entre las edades de O a 40 años.

El paciente con estado civil casado presentá la más al-
ta incidencia de Perforaciones Trficas con el 53.85%
del total.

El sexo más afe ctado por Perforación Tífico, fué el mas
culino con el 61.54% del total.

La profesión que más presentaron los pacientes afectad os,
fué de Agricultor con el 46.15%, del total. Profesión
que se supone en la cual hay un mayor desgaste físico,
con merma del precario estado nutricional de estos pa-
cientes, lo que podría explicar, la alta incidencia de
esta afección sobre dichos pacien tes.

Los lugares de procedencia de los afectados, con más in
cidencia de perforacipnes Tfficas, fué la Aldea Piedra
Grande del Municipio de San Pedro Sac., y la Cabe ce
ra Departamental de San Marcos con 23.08% cada un07

J..-

1 7.

~

-1

8.

o del Motivo de Consu Ita de los ~por el alto porce~tale
ue el Dolor Abdominal, es unofectados, se confirma q o T do Clínico, en esta en-

de los síntomas de gran slgm Ica
tidad patológica.

, e s un Síntoma cardinal pa ra el
A e la Diarrea no , mu.unqu ., Tífico se presento con
Diagnóstico de Perforaclon .' t ' al igual que la fie-o

en estos paclen es, °f
o

cha frecuencia l 'tonitis fué manl lesta
I os indica que a perl d

o

bre, o que n ,
t ' Itima es un signo car ,--

desde un inicio, ya que es a u
nal de la misma.

9.
,

t 53 8 4% Presentaron hipo-
t

o
de Paclen es . 00Gran porcen ale o e ulso rápido, casi el 1

tensión arterial, lo mismo qu P
d

o do entre 80 y 140 x' a,
t va compren 1%, ya que este es u los afectados ingresa-

su ingreso, lo que demues:ra
que

col a pso circulatorio.ron con

10.

, d inó fué el de ruidos
El hallazgo físico que mas prel o~ese~taron el 24.14%,

I d
o . uidos que o pintestina es Ismln, e lo Presentaron un -

I d'f en abdomen, qu oy el do or I uso f'rma que un Signo patog
17.24% del total. Lo ~~e C

T
~f~~a es la supresión de lóS, o la Perforaclon I'd-nomonlCO en

1 eritonitis instalada, Y a e
ruidos intestinales, por. a ?d o de uno de los sínto-o lita InCI encla , Imás se aprecia a a I el dolor abdomlna .
mas de gran significado como o es

,
t 46 15% ingresaron cont °e de paclen es. ,El mayor porcen al o d 7 69% ingreso con

IC de FT. y un baio .~orcentale
e .

lC. de Perforación Tlflca .

I
I11.

12.
o n ma or porcentaje fué puesto

El Dx. Difer~nclal qU,e co e p:rforación Tífica con un
en estos pacientes fue el d
45.15%.
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~
13. El 2do. Recuento de Glóbu los Blancos, que se realizó

en estos pacientes, demostró u na ligera elevación de la
cifra leucocitaria, en comparación con el ler. control.

14. La prueba de Widal efectuada a estos pac ientes resultó
positiva en un 76.92% del total. Lo que nos hace con
cluir que los hallazgos físicos, sumados a un bu en inte
rrog atorio del pac iente, con una prueba de Widal posT
tiva, debe ser tomada en cuenta como base para el Diag
nóstico de FT. o Perforación Tífica. -

15. El 76.92% d e los pacientes fueron ingresados con Tx.
antibiótico de Pen i-Crista + Cloranfenicol, y un 23.0S%
no les fue indicado Tx. antibi ótico al ingreso, por la
IC. que ten; an.

16. El 76.92% d e los pacientes fueron premedicados con Me
peridina + Atropina, y un 23,OS% solo con Atropina, -

17, La dosis de Meperidina que más se usó fue Id"'q~ 75 mgs,
1M que fué administrada en un 40% de losp'acientes.
Las dosis de 100 mgs, y 50 mgs, 1M. se administraron-
cada una en un 30% de los afec tados.

lS, El tipo de operación que se practicó a todos los pacie~
tes fué una Laparotom;a Explo radora,

19, El tipo de anestesia que se usó e n todos los
operados, fue anestesia gen eral,

pacientes

20. El tipo de incisión que con mayor porcentaje se prac-
ticó en los pacientes, fué la Mediana Infraumbi lical en
un 61.54% de los casos.
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21.

22.

23.

125.

126.
I

I

.

,
f 'ón de

E l 61 54% de los casos se presento> per oracl, rf -ne. , 23 OSO/
O se encontro pe o

d d' metro en un . "
, .

1 cms. e la ,
7 6901< presentó perforaciones

raciones de. 2 C
l
ms. y U

tn'e .
par: los que presentaron pe.!:,

de 3 cms, Igua porcen al.,
f ' es de 5 cms de dlametro.oreclon

24.

t I sola perfora-
El 69.23% de los pacientes presen aran.

" 30 77°1< Presentaron 2 perforaciones,clon y un . o

. . d i do más afectado por per
La porción del intestino e ga , . I 92 31o/c. T f é el \leo Termina con un . °foraclOnes TI Icas, u.

7 69 se presen tó a ni-
del total de perforaciones Y

un .
vel de la válvula \leo Cecal.

I pac 'lente s Operados presentaron pedto-
El 69.23% de os
nitis.

,
d 'nó fuá el cierre pri-

El Tx. Quirúrgico que ~as
l
,pre 0:1

Puntos de Lambert,. ,
rche de eplp on, comano mas pa . ,

l 92 310/< de los pacientes opera-ya que se realizo en e . °
dos.

. efectuó a 2 pacientes,
La \leotransverso Colostomla

l
se
l5 3s 01 La marta l ¡dad

otan en e . ¡o.los que se represe 500/< dato que conside
por esta operación rep~esel~aef~nctivi;~d o no de dicha ~
ramos no concluyente e

' d la misma en el estu
" por el ba' lo porcentale eperaclon

dio.
por

27.
t se les dejó penrrose,

Al 69.23% de los pacien es
presentar peri tonitis.

,
d las suturas intestinales fué Catmas usa o en I d 7"

I 69 23°1<de los casos y a se a soUSÓ en e . o
2S. El material

gut que se
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

74

lo en un 30.77%.

Un 76.92% de los pacientes presentaron complicacio nes
durante el acto operatorio, espec íficamente hipotensión
arteria I y un paciente, que se representa en el 7.69%
presentó paro Cardiorespiratorio.

Al 92.31% de los pacientes operados se les admi nistró
soluciones IV, en sala de operaciones y a un 30.77%
se les puso tran sfu sión sanguínea.

El 30.77% de pacientes operados se les administró Solu-
cortef durante e I acto operatorio.

El 53.85% de los pacientes presentó más de alguna co~
plicación postoperatoria.

El 92.30% de los pacientes recib ieron Tx. antibiótico -
después de la operación, el 7.69% no recibió Tx. anti
biótico ya que fué el paciente que falleció en sala de
operaciones.

Se tomó control radiográfico a su ingreso a un
del total de pacientes.

46.15%

En el 33.33% de los pacientes se pudo apreciar el sig-
no radiográfico clásico de la perforación tífico, c o m o
lo es Gas libre en cavidad peritoneal.

El mayor porcentaje de pacien tes operados procedían de
la sola de Observación con un 38.46% del tota I.

La mortalidad por Perforación Tífico fué de 30.77%.

38.

39.

-1
. ,. e muerte que más predominó fué el deEl d,agnost,.Co d

75°1< del total de fallecidos.
Shock séptico con un °

egresaron con diagnóstico de FT.
El 100% de pacientes
Perforada.

40.
,

de Hos pitalización fué de 30.85
El promedio de dios
días por paciente.

, . ientes con Perforación Tífico si~

El pronostico de los pac (de pacientes c a s I
gue siendo malo, ya que este l

IpO
los factores, Educati-. dividuo en e quesiempre es un In,. P \'(' s Y Ambientales, son ca;:.

S io-economlcos, o I ICO

:sdet~~inante en un déficit
nutricional.

41.
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XXII

RECOMENDACIONES

1. Un mejoramiento de la inoperante poli'tica de salud ac-
tual, med iante la creación de un nuevo sistema de sa-
lud, en el cual la base fundamental sea, la coordina-
ción, planifi cación y ejecución simplificada de los mal
aprovechados recursos de salud del país.

2. Tener un pra tocolo en cada' Hospital, diseñado de acuer
do a la cantidad de material y medios para la práctica
de estudios específicos, para el adecuado manejo de los
pacientes con Diagnóstico de Perforación Tífica.

3. El uso de Penrrose en los pacientes que son operado s
por Perforación Tífica, siempre debe ser el de preven-
ción de complicacianes. Aunque en la peritonitis ge-
neralizada perse no constituye in dicación de drenaje,
gran número de cirujanos de nuestro medio son de la o-
pinión del uso de estos, en dicha operación.

4. El tipo de material a usarse en la Perforación Tífica de
be ser de tipo inabsorbible tipo: Seda, Algodón o Te:'
flón.

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

6. Mejorar los servicios de cuidado intensiva y el adiestra-
miento del personal encargado de estos, para un me j or
manejo de los pacientes.

76
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7.
1 ' erre de las Perforaci~,

'd' da para e CI
La técnica mas In Ica

l ' enci\la Y práctica, con m:.
o d be ser a mas snes T!Tlcas¡ e

o para el paciente.
nos riesgo Y

traumatismO
O. de la Ficha Clínica Y

Record o-
Llevar un mejor manelo I de la evolución del paCI~~

o contro bOblo.
Peratorio, para melor

t'tu ya un documento I 10~

ésta siempre cons ¡
te, y que.
gráfico de estudio. .. de cada Hospital de

.' de LaboratoriO
Dotar a los serviCIOS

\ t d io adecuado de cada pa-o pa ra e es u
un mejor equiPO
ciente.

8.

9.
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