UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

: %J i/{/’/

i) Ki":q&}eé gDAﬂIA ]h

CIENTE

Guatemala, Septiembre de 1981




PLAN DE TESIS
1= INTRODUCCION
2- CONSIDERACIONES GENERALES Y ANTECEDENTES

2.1 Definiciones

2,2 Anatomia del Peritoneo:
2.2.1 Macroscépica
2.2.2 Microscopica
2.2.3 Inervacién

2,3 Fisiologia del Peritoneo
2.4 Etiologfa:
2.4.1 Flora Gastrointestinal normal
2,4.2 Bacteriologia de la Peritonitis Secundaria

2.5 Patogenia

2.6 Manifestaciones Clinicas
2.7 Diagnéstico

2.8 Diagnéstico Diferencial
2.9 Manejo

3- OBJETIVOS:

3.1 Generales
3.2 Especificos

4- MATERIAL, METODOS Y RECURSOS:

4,1 Material
4.2 Métodos
4.3 Recursos

5= PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS




Plan de Tesis.ve.s

6~ CONCLUSIONES
7- RECOMENDACIONES

8- BIBLIOGRAFIA.




1

INTRODUCCION

La peritonitis constituye una respuesta
inflamatoria inespecifica de la serosa perito
neal tanto a agentes microbianos como a irri-
tantes quimicos (3,7,8,22,30,31,33). La peri
tonitis SECUNDARIA traduce el resultado de la
infeccibn de la serosa por-extensidén de un
proceso infeccioso previamente desarollado en
alguno de los organos abdominales (3,7,8,22,
30, 31,33). Este tipo es el més frecuente y
usualmente resulta de perforacién de una vis-
cera abdominal, més a menudo de un apéndlce
inflamado (7,8,19,22,30,31). -

Independientemente de la causa o enferme
dad subyacente, la peritonitis secundaria di-
fusa se presenta siempre como una urgencia ab
dominal que deberia diagnosticarse temprana--
mente y tratarse con energia y especificidad
a fin de reducir su morbimortalidad (8,22).

El presente trabajo, "Peritonitis Secun-
daria Difusa en el Paciente Fediatrico", es
un estudio retrospectivo que incluye 61 casos
de la enfermedad, admitidos en el Departamen-
to de Fediatria del Hospital General San Juan
de Dios durante un periodo de 5 afios ( abril
de 1976 a marzo de 1981). Se hace en &l un a
nalisis integral de la enfermedad, dilucidan-
do su comportamiento en nuestro medio hospita
lario y se revisan conceptos actualizados apa
recidos en la literatura médica, naciocnal y
extranjera.
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confio en que esta informacién.constitqi
ra un documento de consultg Yy esFudlg, una mo
tivacibn para posteriores 1nvest1gac1oneze¥or
que seréd de utilidad en el log;o de una J
atencidbn para este tipo de pacientes.

CONSIDERACIONES GENERALES
Y ANTECEDENTES

2.1) DEFINICIONES:

A continuacidn se definiran algunos con
ceptos que se consideran pertinentes:

Una peritonitis ASEFTICA puede ocurrir
cuando irritantes guimicos tales como sangre,
jugo gastrico, bilis, orina, meconio, secre-
ciones pancredticas o substancias extrafias
(Vg.: talcos), son introducidos en la cavidad
abdominal luego de enfermedad intra-abdominal,
trauma o cirugia. Si hay contaminacién bacte
riana resulta una peritonitis SEPTICA. Esta
es calificada arbitrariamente como PRIMARIA
cuando el foco es ajeno a la cavidad abdominal
Yy la infeccién es hematégena o linfégena. La
infeccidén se denomina SECUNDARIA cuando ha si-
do diseminada por extensién o ruptura a partir
de una viscera o absceso intra-abdominal (3,7,
8,22,30,31). La peritonitis TUBERCULOSA tiene
Su origen generalmente en la erosidn de una le
Si0n caseosa o colicuada en un ganglio linfati
CO mesentérico; es menos frecuente que proceda
de una lesibn intestinal que haya atravesado
la tanica externa, por lo general sin causar
berforacién (6,22,30,31).
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ANATOMIA DEL PERITONEO

2.2.1) MACROSCOPICA:

El peritoneo es una serosa que re
viste la cavidad abdominal y recubre
cierto ntmero de estructuras abdomina-
les. Excepto a nivel de las aberturas
de las trompas de Falopio, forma un sa
co totalmente cerrado (8,31).

La porcibn que rodea los 6rganos
intraperitoneales y que constituye el
revestimiento de los mesenterios es el
peritoneo VISCERAL. La parte que revis
te las superficies anterior, lateral y
posterior de las paredes abdominales,
la superficie inferior del difragma y
el suelo de la pelvis recibe el nombre
de peritoneo PARIETAL. Esta distincidn
tiene importancia en relacién a diferen
cias de inervacidn sensitiva (8,31}.:

La cavidad se divide en cavidad pe
rif . tielnrea il g8 n € ReEEL @ s e
Saco mayor, y saco menor o transcavi--
dad de los epiplones, la cual tiene co
mo Ginica abertura natural el agujero
de Winslow. Colgando del colon trans-
verso y recubriendo la mayor parte de
la cara ventral de las visceras abdomi-
nales inferiores esta el epipldn mayor,
el cual es muy corto en los nifios. EI1
drea del peritoneo se aproxima a la de
la piel (8,31).

2.2.2) MICROSCOPICA:

El peritoneo esti formado por una
capa superficial de mesotelio Y una ca
Pa més profunda de tejido conectivo 1a
X0, due contiene fibras elasticas v ég
lagenas, células grasas, células reti-
culares y macréfagos. El liquido peri
toneal normal contiene de 2,000 a 2500
Cel. X mm3, 1a mayor parte macréfagos
con algunas células mesoteliales desca
mgdas y linfocitos. Hay muy pocos pd:
llmorfonucleares, los que estan muy au

mentados en caso de inflamacidn (8,30
y 31). '

2.2.3) INERVACION:

.El beritoneo parital esti bien
provisto de nervios aferentes somati-
COS y es sensible a toda clase de esti
mulos. Esto es especialmente cierto
bara el peritoneo parietal anterior-
quef junto con el resto de 1a pared Eb
domlnal anterior, estd inervado por igs
seis nervios toracicos inferiores. El
pgrltoneo parietal posterior y el pel-
V1CO son menos sensibles (31).

El peritoned: visceral es relativa
mente'insensible, bero registra estiﬁa
los si son lo suficientemente intensos
o p;olongadOS, sobretodo en presencia
de inflamacién Pre-existente. Ia raiz
del mesenterio es muy sensible a la
traccibébn. La mayor bParte de fibras nex




6

viosas aferentes viscerales para dolor siguen
por los nervios esplacnicos hasta los mismos

segmentos de la médula que reciben fibras so-
maticas aferentes. El estimulo de la sensa--
cibn visceral suele ser la tensgidn, resultado
de aumento de la presién intraluminal y de au
mento de presién de los tejidos por inflama--
ciébn. E1 dolor visceral suele ser sordo y va
gamente localizado en la parte central del ab
domen (31).

2.3) FISIOLOGIA DEL PERITONEO:

El peritoneo es, en esencia, una
membrana dializadora y constantemente se
grega y absorbe liquido seroso, permi--
tiendo una rapida transferencia bidirec-
cional de substancias a través de ella.
Normalmente la cavidad peritoneal contie
ne 75-100 ml. de liguido claro, de color
pajizo; el cual humedece las superficies
facilitando asi el peristaltismo y otros
movimientos de las visceras abdominales
(8, 31).

2.4) ETIOLOGIA:

La peritonitis SECUNDARIA a una en-—
fermedad o injuria abdominal es una enti
dad relativamente com@in (8). En los ni-
fios, este tipo de peritonitis usualmente
resulta de perforacidén de un apéndice in
flamado o de otra viscera abdominal. Me
nos frecuente puede ser secundaria a in-
tususcepcidén, volvulus, hernia incarcera
da, ruptura de un diverticulo de Meckel
o por ruptura intestinal o de viscera ab
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cibén de cuerpo extrafio (7,8,22,30,31).

En la serie publicada por McDougal
y Col. (1975) se analizan 157 casos de
peritonitis secundaria en infantes y ni
fios, encontrando que 79.6% de los casos
eran secundarios a perforacibn apendicu
lar: De ellos el 1.2% ocurrib6 en infan
tes (hasta 2 afiog de edad) y la gran ma
voria en nifios (2 a 14 afios de edad),
(1¢)'. Este hallazgo es apoyado con lo
o por otros autores (7,8,22,10,
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En el trabajo de tesis realizado
por Quintana Duarte (1977), se analizan
56 casos de peritonitis secundaria gene
ralizada en los Hospitales Nacionales
de la ciudad de Amatitléan, de los cua--
les 12 eran pacientes pediatricos y el
reste adultos, encontrando globalmente
gque solo el 23.2% eran debido a perfora
cibn del apéndice, con igual nGmero de
casos debidos a perforacibn intestinal
tifice (27). A este respecto debemos
sefialar que en Guatemala, a diferencia
de los paises "desarrollados" en los
que solc se presentan casos aislados, la
fiebre tifoidea 'es una enfermedad endé-
mica (29), encontrando en reportes nacio
nales indices de perforacidn intestinal
que oscilan entre 11.4% (29) y 21.1% (2,
12,26), lo cual debe tenerse muy en cuen
ta al considerar la etiologia de la peri
tonitis secundaria en nuestro medio.

_ dominal por trauma cerrado O intE3§EEZ::__L;4444444444444444444444444444444444444447
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Corrales Morales (1980) estudid 232 ¢
sos de abdomen quirfirgico en nifios admitig
en el Hospital General San Juan de Dios, r
portando 71 casos de peritonitis secundar

(30.6%). EL principal factor etioldgico £

apéndice perforado (56.3%), seguido de per
racidn intestinal tifica (22.£%), siendo el

resto secundarios a trauma abdominal y obs-=

truccidén intestinal mecénica. Como respon
ble de abdomen agudo la perforacidn por £i

bre tifoidea representd un 6.8% del total de

casos estudiados (10). Estos hallazgos son
parecidos a los reportados por Quifionez Man
cilla (1978), gquien estudid6 507 casos de ab
domen agudo en el mismo hospital (28).

En el periodo neonatal la peritonitis
puede desarrollarse luego de perforacidn in
testinal en el ileo meconial o siguiendo a
la ruptura exponténea de estdémago, intesti-
no o apéndice. También puede resultar de
infeccidn umbilical (3,8,22). La perfora--
cibn de filcera péptica, creida infrecuente
es mas comGn en la infancia temprana que en
etapas tardias (3,8,19,22). La apendicitis
aguda y el diverticulo de Meckel son raras
causa a esta edad. No obstante, la perfora
cibn intestinal representa una causa impor-—
tante de peritonitis secundaria en este pe-
riodo (3,8). La necrosis intestinal provo-
cada por algtm factor obstructivo también
se ha sefialado como factor responsable (3).

En su analisis de 1Q0 casos Ze obstrug

cidn intestinal en_ el Hospital Roosvelt, E&

9

7 Marroguin (1977) encontrd inicamente 2
sos de peritonitis secundaria (24).  Por
tra parte, Monzbtn Chinchilla (1978), repor
b 14 casos de diverticulitis de Meckel en
perlodo de 10 afios en el Hospital Gene-
san Juan de Dios, encontrando solo 3 ca
< de perforacidn y peritonitis {21): lo
e muestra una baja frecuencia de estas en
dades como productoras de peritonitis se-
ndaria.

2.4.1.) FLORA GASTROINTESTINAL NORMAL:

La bacterilogia de la peritonitis
secundaria en nifios se caracteriza por
la presencia de mOltiples especies de
anaercbios y aerobios que conforman la
flora normal del tracto gastrointesti-
nal (3,7,8,22,30,31,33). Esta es una
razdén de suficiente peso como para ha-
cer una revisidn al respecto:

En condiciones normales, el intes
tino del recién nacido es répidamenté_
colonizado por lactobacilos y otras
bacterias muy dependientes de la dieta.
La acidez géstrica y la accibn peristal
tica~mantienen contéos relativamente ba
jos en estbmago e intestino delgado -
proximal. Después del destete los lac-
tobacilos contin@ian presentes en el es-
témago, pero la mayor parte de la wald~
va o alimentos son destruidas por la a-
cidez géstrica. Aquellos organismos .
gue sobreviven son los lactobacilos aci
dorresistentes, enterococos y hongos.

'



10

En presencia de una matilidad integ

tinal normal, éstos colonizan las regio-
nes superiores del intestino delgado en
cogcentraciones relativamente bajas, de
10° - 104 Bact. X ml. de contenido intes
tinal (8,16).

La ruptura del intestino delgado su
perior conlleva un riesgo relativamente
bajo de contaminacién bacteriana para la
cavidad abdominal (8) .

En el ileo distal la flora bacteria
na se incrementa en nGmero y variedad.

Organismos Gram negativos tales como CO- .

LIFORMES AEROBICOS y BACTEROIDES ANAEROC
BICOS, asi como BIFIDOBACTERIUM (Lactoba
e¢ilos anaerobicos) pueden estar presen—-
tes en concentraciones de 102- 108 X ml.

En el intestino grueso los ANAERC--
BIOS comprenden 95 a 99% de la flora noxr
mal (8,16,18,23,33). Una gran variedad
de especies anaerobias pueden ser aisla-
das, pero predominan dos grandes grupos:

BACTEROIDES y BIFIDOBACTERIUM. Los
anaerobios sobrepasan en nimero a orga--
nismos aerobios y facultativos por 1,000
a 10,000 veces. El anaerobio prevalente
es siempre BACTEROIDES FRAGILIS, prgsen-
te en concentracicnes de 1010 - 10
Bact. X Gr. de heces frescas. El bifido
bacterium esté presente en mas de 2/3 de
muestras fecales, en concentracidn de
10% Bact. X Gr. (8,16).

il

Los coliformes, especialmente E. ColzL,
son las bacterias aerobicas mas frecuentes,
en niveles de 106— 10/ X Gr., contando me--
nos del 1% del total de la poblacidn bacte-
riana (8,16). Aerobios adicionales ¢ for—--

mas facultativas presentes incluyen lactoba

cilos, enterococos y Estreptococo viridans.
otros anaerobios frecuentes en la florz nor
mal comprenden Clostridium SPP, Fusobacie-—
rium, Eubacterium, Propionibacterium, Vei--
l1lenella y otros cocos. El punto importan-
te es que, en el huesped normal, la flora
intestinal es primariamente anaerobica y E.
coli cuenta solo en un pequefio porcentaje
de las bacterias presentes (8,16).

2.4.2) BACTERIOLOGIA DE LA PERITONITIS
SECUNDARTA:

Después de lo expuesto ¥ conside
rando que las bacterias anaerobicas
representan entre 95 a 99% de la flo-
ra colonica normal v que casi de for-
ma sistemdtica sc produce una contami
nacién de la cavidad peritoneal por
el contenido’ intestinal - cuando ocurre
una perforacidn a este nivel, no debe
sorprendernos el que estos agentes
sean los predominantes en las infec--
ciones con este punto de partida (8,
22,33) .

La patogenicidad de los organis-—
mos entéricos y concretamente de la

flora anaerobia estéd bien reconccida
v lesiones, afin minimas, del tracto
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gastrointestinal son frecuentemente el punto
de partida de una sepsis por anaerobios ( 8,
g3, 25533)

La participacidn de las bacterias anaero
bias estrictas en peritonitis y abscesos peri
toneales localizados oscila, seglin diversos
autores, entre el 60 y 96% (19,33,35). Segln
Soriano y Col. (1979), dquienes cultivaron un
total de 34 muestras de exudados peritoneales
correspondientes a igual nfimero de pacientes
con peritonitis generalizada, en el 70% exis-

tia flora mixta, tanto aerobia como anaerg
bia, siendo Bacteroides fragilis el mas fre--
cuente. De los gérmenes aerdbicos E. coli

fue el principal. La media de bacterias ais-
ladas fue de 3 a 4 por muestra (33).

Estos resultados son similares a los publica-
dos por Dunkle et al. (1976), quienes estudia
ron cultivos de fluido peritoneal proveniente
de 22 nifios con peritonitis secundaria, encon
trando organismos anaerobios en el 74,6% de
las muestras, siendo B. fragilis el més fre-5
cuente (32%) vy E. coli el aerobio principal
(25.4%) . También se aislaron organismos del
género Clostridium en el 14% de las muestras
(1) .

Otros estudios en los cuales no fueron
empleadas técnicas de cultivo en anaerobiosig
muestran invariablemente predominio de gérme-
nes eritéricos aerobios de otros tipos: prinq%
palmente E. coli (3,14,19,27).

En algunos casos otras clases de micro-

organismos pueden ser introducidos des?

|

1.3

de el exterior en el curso de trauma, cirugia
o procedimientos invasivos, como en la diali-
sis peritoneal (4,7,8). Un ejemplo de ello,
aungue raro, son las infecciones por Candida,
observadas como una complicacidédn de diélisis
peritoneal, cirugia gastrointestinal o perfo-
racidén de wviscera akdominal, siendo factores
predisponentes la administracibn reciente de
antibibéticos, drogas citotdxicas o esteroides
o en quienes reciben terapia antimicrcbiana
intraperitoneal concomitantemente. Cuando o-
curre infeccidn por Candida como complicacidn
de la dialisis peritoneal cronica probablemen
te sea por via exdgena, por contminacidn del
dializado o por manipulacidn de los catéteres
(4) .

Organismos como neumococo y Estreptococo
hemolitico en el pasado y Estafilococo y orga
nismos Gram negativos en la actualidad, son
los responsables etiolbgicos de la peritoni--
tis primaria (8,19,22). También se han sefia-
lado algunos pocos casos debidos a organismos
anaerobios (6,36).

2.5) PATOGENIA:

La contaminacibén bacteriana del pe-
ritoneo no resulta automaticamente en una pe-
ritonitis difusa y resulta muy dificil de pro
ducir una peritonitis fatal en animales de ex
perimentacibdn usando cultivos puros de flora
intestinal, a menos gue se inoculen dosis ma-
sivas o que las defensas del peritoneo esté&n
desvitalizadas o injuriadas por irritantes
guimicos, cuerpo extrafio, enzimas intestina--
les u otros traumas.
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Para que la contaminacibén bacteriana re-
sulte en una peritonitis difusa debe existir
una fuente continua de bacterias dentro de 1lj
cavidad peritoneal y un material extrafio como

bilis, heces, meconio o tejido necrbdtico, Juel

proteja a-las bacterias de las defensas del
peritoneo. La mayoria de estas bacterias con
taminantes son vencidas por la presencia de g
leucositos y fibrina, resultando en un proce-
so localizado que generalmente finaliza en la
resolucibn (8,30).

La injuria del peritoneo produce una res
puesta inflamatoria caracterizada por dilata-
cidn vascular y un incremento en la permeabi-
lidad capilar. El peritoneo inflamado exuda
un pseudoplasma rico en leucositos, capaces
de fagocitar bacterias opsonizadas y material
extrafio. El exudado acumulado y los depbsi--
tos de fibrina en la superficie peritoneal 1g
lizan o emparedan la infeccidn con participa-
cidn del epipldn y asas intestinales en las &
reas inflamadas. Esto puede finalizar en la
resolucibén de la inflamacidn o bien prevenir
la difusi®n mediante la formacid4n de abscesos
Si la localizacién falla resulta una peritoni
tig -difusa (1:8:30).

La inflamacidn difusa produce una enorme
pérdida de liquido extracelular dentro de la
cavidad abdominal y tejidos adyacentes, resul
tando en hipovolemia y shock . Esto se poten
cializa por los vdbmitos, la succibdn glstrica
y por la presencia de ileo adin&mico, durante
el cual el intestino se distiende con aire y
fluido, obstaculizando la absorcibn del agua
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v de la sal desde el lamen intestinal. En
adicidn, las bacterias y toxinas pueden ser
absorbidas desde el peritoneo, resultando
en una septicemia y baceteriana. Los efec-
tos mecanicos de la distensidén abdominal,
severos cambios en los licuidos corporales
y los efectos tbéxicos de septicemia, combi-
nados, producen graves alteraciones en el
sistema cardiorespiratorio que pueden lle--
var a la hipoxia, acidbsis metabdlica y/o
respiratoria y aGn la muerte (8).

2.6) MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas tempranos de la peritonitis
secundaria son determinados. por la enfermedac
o injuria abdominal desencadenante (8,22).
Estos pueden ser repentinos después de perfo-
racibdbn traumatica del intestino o insidiosos
luego de ruptura del apéndice. EI dolor abdo
minal constante domina usualmente el cuadro
clinico. Dependiendo de la extensibn de la
inflamacién, el dolor puede estar localizado
o bien ser generalizado, pero en cualquier ca
so se agrava con el movimiento. Otros sinto-

mas tipicos son anorexia, nauseas, vomitos, --—
fiebre (39.5°0 mas) y calofrios (8,22). Los
signos fisicos incluyen dolorimiento abdomi--
nal sobre una extensa &area, dolor de rebote y
dolorimiento al tacto rectal. La respiracibn
abdominal est& ausente o disminuida debido al
incremento del dolor abdominal en la espira--
cibn, lo queresulta en respiraciones rapidas
y superficiales. El aumento de la toxemia
puede ser evidente por fiebre alta, taquicar-
dia, irritabilidad incrementada y signos de
desequilibrio hidroelectrolitico.
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Si hay ileo adinémico el abdomen se dis-
los ruidos intestinales disminuyen y
En la infan-

tiendo,
los vbémito s son mas frecuentes.
cia temprana la temperatura puede ser normal
o atn subnormal (8,22).

La apendicitis aguda con perforacidn es
la causa mas frecuente de peritonitis secun-—
daria (7.8,10,19,22,28,30,31). Sin embargo,
esta condicién es extremadamente rara en ni--
fios menores de 2 meses, en los cuales los ha-
llazgos presentes pueden ser un rechazo © Qi—
ficultad para la alimentacién, vomitos y dis-
tencidén abdominal. La perforacidn temprana
esta en relacidn directa con los indices de
mortalidad (3,8,22). Conforme avanza la edad
hay un seguno incremento en la incidencia de.
apendicitis, pero la perforacidén y la ¢ortal£
dad son mas frecuentes en infantes y ninos me
nores.

En una serie de 837 casos de apendicitis
el 83% de los nifios menores de 4 ahos tenian
perforacién al momento del diagndsticos; en el
grupo de edad preescolar gourrid perfora?lén
en el 67% en comparacidn con un 30% en nifios
mayores (Boles, 1954) (5).

ILa historia tipica de dolor periumbilir-
cal seguido de lecalizacidn en el cuadrante -
inferior: derecho mas fiebre y vbmitos, es --
frecuente no encontrarla en nifios menores de
6 afios de edad, ocurriendo comunmente un re--
traso desde el inicio de los sintomas hasta -
la hospitalizacidén. El retraso en promedio —-—
fué de 67 horas en la serie de Boles (5).
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El dolor puede no ser aprente en.infap--

tes y preescolares, en los cuales la apendis

citis se manifiesta por cambios en la conduci.z

como irritabilidad, inguietud y rechazo de -
la comida y alteraciones en el suefio. Los -
vbmitos son amenudo la primera indicacidn --
real de que el niiio estd enfermo y las alte-
raciones en las habitos intestinales, como -
constipacidn y diarrea ocurren frecuentemen-
te. Mas a menudo ocurre constipacibn.

“En: general; losesé&ntomas”de apendicitis
con. perforaciln no:son significativamentecdi
ferentes a las de la apendicitis sin perfora
cibn.La duracién de los sintomas, sin embar-
go, es frecuentemente extensa en presencia <
de perforacidn (8,22).

En una serie de 100 nifios con apendici-
tis aguda y perforacién el 53% tuvieron do--
lor periumbilical con posterior localizacibn
en el cuadrante inferior derecho, el 40% do-
lor abdominal difuso qgue fué seguido de ha--
llazgos no particulares y el 5% no presentas
ron dolor alguno (Holgersen, 1971) (15).

La cesacidn de el dolor, no obstante, -
puede coincidir con la perforacidn del apéns
diece {8,15,22).

La fiebre alta y la leucocitosis, cuan-
do ocurren tardiamente en la enfermedad su--
gieren perforacibén. Marcada defensa y dolori
miento abdominal sobre el cuadrante inferior
derecho estan presentes en las casos de apen
dicitis aguda, perforada o né. El dolor abdo
minal difuso generalizado es mas prominente
cuando la peritonitis se extiende. El tacto
rectal no es de ayuda particular en la deter
minacién de perforacién, pero en ©casiones
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la localizacidn del dolor puede ser estableci
da solamente por medio de este examen. El DHE
la distensién abdominal v una disminucidn o =
ausencia de los ruidos intestinales son méas -~
frecuentes en nifios con perforacidn (8).

La perforacibn intestinal es una compli
caciébn frecuente de fiebre tifoidea en nues--
tro medio, con indices que oscilan entre 11.4
9% y 21.1% segGn las series estudiadas (2,12,
26, 29,). Esta complicacién ocurre entre la
2a v 3a~semanas de la enfermedad;y siendo gene
ralmente precedida por una baja en la tempera
tura y la P/A y por un incremento en la fre--
cuencia del pulso. Raramente_ se presenta sin
hemorragia intestinal previa, ocurre usualmen’
te 2n ileo distal y se presenta con crecien-
te: y marcado dolor abdominal, distencidn, vo-
mitos y signos de peritonitis (8,17,22,). En
nuestro pais la frecuencia de mortalidad por
nerforacidn intestinal tifica es alta’; entre
28.5% (12) y 47% (26).

tn cuanto a la distribucidn por edad y
sexo de la peritonitis secundaria McDougal en
encontr® que en la infancia generalmente ocu-
rre en los primeros 5 dias de vida con una --
distribucidn por sexo de 1l.2. mujeres: 1 hom-
bre; mientras queren nifios la mayor inciden--
cia ocurre entre 7 y 10 afios, con un promedio
de edad de 8.5 afios y una distribucibn por se
x0 de 1l:1.4 mujeres: hombres (19).

2.7) DIAGKOSTICO:

Un diagndstico temprano es importante =
en la reduccidn de la morbimortalidad en la -
peritonitis secundaria (8.22). Un reconoci---
miento temprano se dificulta cuando no se --

cuenta con una historia adecuada o los sig--
nos tipicos estan ausentes,
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como en infantes muy Yj6venes o en la presencia
de oligofrenia, shock o coma. Los signos y sin
tomas también pueden ser modificados por la te
rapia estoroidea, uso: previo de antibidticos
o enfermedades debilitantes como diabetes, leu
cemia o sindromes de malabsorcidn (8.22).

De las manifestaciones clinicas variables -
descritas en la seccidn anterior, el dolor ab-
dominal constante y el dolorimiento son los ha
llazgos més comines. Si el diagnbéstico es -in--
cierto resulta imperativo el reexamen sistema-
tico del abdomen (8).

El recuento de leucocitos es generalemnte -
elevado, a expensas de polimorfonucleares, ta
to como 13,00C Cel. X mm> (8), si bien otros
utores dan titulos mas altos, de 16,000 a 25,90
00 Cel. Xmm3 (22). En la serie d? McDougal el
promedioc fué de 10,500 Cel. X mm , con extre--
mos de 4,70LC a 3(,000 (19). Si las determina-
ciones seriadas demuestran 1ncremento sugie--
ren perforacidncdel apéndice o peritonitis que
se extiende. Boles (1954), encontrd conteos. de
20,000 o mas en el 38% de los pacientes con a
péndice perforado .en gomparacidbn a 9% de los
casos no perforados (5). La leucopenia puede o
currir en infantes y nifios muy pequefios © eh -
la presencia de infeccidn inaparente. El1 frote
sanguineo usualmente muestra un giro hacia for
mas inmaduras de PNN.

La quimica sanguinea dJdoctumenta el grado de
DHE y acidbsis presente. AlgGn incremnto en la
amilasa sérica se relaciona con peritonitis se
cundaria. El uroan&lisis es Gtil para descar--
tar enfermedad del tracto urinario, aundque uha
leve piuria y acetonuria pueden encontrarse (8

ke

¥ |
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Los rayos X simples de abdomen (supi-
no, de pié o en decGbito lateral izguierdo) --
pueden revelar la imagen de ileo difuso, con -
distensidén de asas intestino delgado y colon y
borramiento del psoas. Pude ser observado aire
libre subdiafragmatico si ha ocurrido ruptura
de vieera hueca, pero es un raro hallasgo lues
go de apendicitis perforada (8,19). Este estu
dio en apendicitis, perforada o ndé, es usual--
mente inespecifico. Un asa ilear centinela es
vista ocasionalemnte en el cuadrante inferioer
derecho. La presencia de un fecalito (densidad
oval de 5 a 28mm de diametro) en le cuadrante
inferior derecho es diagnbstico de apendicitis
y es un hallazgo de especial valor en nifios e=
con un cuadro clinico confuso. En la serie pre
sentada por McDougal ocurrieron apendicolitos

en el 13% de los pacientes con apéndice perfoz-

rado, mientras gue solo &n uno de ellos se ob-
servd aire libre (19). vVillatoro Calderon ens=-—
contrd fecalitos en el 4% de sus pacientes con
apendicitis aguda y aire libre en 3 de 19 pa--
cientes con apéndice perforado (37). Solorzano
recalito en 2.1% (32).
En presencia de peritonitis difusa, cuando

el paciente tiene un pobre riesgo quirurgico o
el diagndstico no es claro, la aspiracibn diag
nbstica de la cavidad abdominal puede serde =
da. El liquido aspirado debe ser analizado
sangre, bilis y amilasa; con frotes Gram para
evidenciar el tipo de flora. Este material de-
be cultivarse tanto para aerobios como para a-
naerobios. Si la paracentésis resulta negativa
no tiene valor diagndstico (8,31).
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En quienes se sospecha fiebre tifoidea el
diagnéstico bacteridlogico es de suma importan
cia. Se han reportado los cultigos d= médula o
sea como de mayor valor, con una positividad -
del 90% gue constrasta con 40-56% de los hemo-
cultivos (8,22,29). En presencia de perfora---
cidn es mas frecuente la leucocitosis (8,29),
aungque se hageportado lo contrario (26). En --
cuanto a las reacciones de aglutinacidn (anti-
geno "O"), Ramirez y Col. encontraron que sold
el 15% de las muestras fueron positivas en di-
lucidén igual o mayor de 1:160 (29).

2.8) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ademas de la peritonitis consecutiva a --
trauma o cirugia, el diagndstico diferencial -
incluye una larga lista de condiciones médigcas
que son capaces de causar peritonitis o de mi-
metizar una inflamacién abdominal aguda (8).

En cuanto a la apendicitis aguda, Gilmore
(1975) encontrd apéndices normales, no inflama
das, en 98 de 444 pacientes a quienes se les -
realizd apendicectomia de urgencia, ufi error -
diagnbstico del 22%. En este estudio el 12% de
los nifios menores de 11 afios presentaban linfa
denitis mesentérica aguda (13). Este diagndsti
co es frecuentemente hecho cuando la Gnica a--
normalidad que fundamenta la operac16n es la -
hipertrofia de las ganglios linfaticos mesente
ricos. Puesto que las sintomas incluyen fiebre
dolor abdominal, néuseas y vbmitos, resulta co

mun el diagndstico presuntivo de apendicitis.

Za
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Este sindrome puede segulr a infeccidn
del tracto respiratorio, aunque los cultivos
de los ganglios mesentérgcos son a menudo ne-
gativos (8,13,31l). Villatoro Calderon encon#-
tro un error diagndstico de 7.2% (apéndice --
normal) en pacientes intervenidos quirurgica-
mente por apendicitis aguda (37).

Dentro de los des8rdenes ginecolbgi--
cos que pueden afectar a nifias mayores estan
la ruptura, torsibén o hemorragia de quistes o
varicos y la salpingitis (8,13). N

La diverticulitis, la colecistitis y
la pancreatitis se encuentran gasi exclusiva:
mente en adultos , mientras gue la ileitis re
gional y las infecciones urinarias pueden si
mular apendicitis en nifios (8). B

Otros procesos relativamente comiines
gue deben considerarse como causa de dolor ab
dominal en nifios incluyen pleurodinia epidéﬁz
ca, neumonia, hepatitisy mGltiples causas no
infecciosas como intususcepcidn y hernia in--
carcerada (8):

Debe sospecharse peritonitis primaria
en aquellos pacientes con signos peritoneales
generalizados desarrellados en meénos de 24 ho
ras, con Rx. de abdomen inespecificos e hise
toria de nefrdsis, cirrosis © infecciédn urina
ria reciente (19). B -

2.9) MANEJO:

Después de hecho el diagnostico de a-
bendicitis aguda no complicada, la cirugia --
temprana es el tratamiento de eleccibdbn. La de
mora con ahtibioticoterapia o la observacién
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prolongada solo aumenta el riesgo de perfora—
cibébn (8,22). Si el paciente tiene una masa en
cuadrante inferior derecho la primera vez que
se le examina, algunos cirujanos aconsejan
instituir tratamiento preoperatorio durante -
varios dias, y aunque la masa desaparezca, =-
siempre se indica la apendicectomia junto con
la bisqueda y drenaje de abscesos en fecha
posterior (38).

En pacientes mas complejos, como ocurre en
ruptura de viscera, es requerida una reanima-
cibn vigorosa para mejorar el estado general
de los mismos antes de la intervencidn (7,8,
22).

El tratamiento quirfirgico tiene como linea
mientos generales la reparacitén de la lesidn
visceral y el drenaje de la cavidad peritoneal
(7:8;22,25)

Es recomendable un"desbridamiento quiriirgi
co radical" en el tratamiento de la peritoni--
tis secundaria, lo cual requiere del lavado de
cada rincén de la cavidad abdominal y de las a
sas intestinales con volfimenes de suero fisio-
légico tibio para remover heces, pus, fibrina
y alimentos. También se deben resecar tejidos
necrbticos o desvitalizados y drenar las fuen-
tes de pus (25).

Es esencial una adecuada preparacidn preope
ratoria. El Shock inminente, la hipertermia y
el desequilibrio hidroelectrolitico deben ser
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ceorregidos. Puesto que ocurren grandes pérdi--
das de proteinas en el fluido peritoneal, estas
deben reemplazarse prontamente. Con presidn ve
nosa central.como guia, la hipovolemia, el DHE

y la acidodsis deben corregirse con plasma o al
bimina y soluciones electroliticas adecuadas.
El volumen urinario, los signos vitales y el he
matocrito deben ser monitorizados (7,8,22).

Excepto para pacientes con flcera péptica
recientemente perforada, todo paciente con peri
tonitis difusa debe ser considerado un candida-
to a bacteriemia, y desde este punto de vista -
el tratamiento con antibibéticos debe iniciarse
antes de la intervencién quirGrgica (7,8,14,22,
25) .

La eleccidn de los antimicrobianos deberia
realizarse en base al examen directo (Gram) del
material patolbgico, afGn antes de conocer los
resultados de los cultivos y pruebas de sensibi
lidad a los antibiéticos (7,23,33). No obstan—
te, debe iniciarse antibioticoterapia combina-
da para la mezcla predecible de aerobios y anae
robios. Una eleccibn racional seria la combina
cidn de un AminoglicHsido (gentamicina, kanami-
cina o amikacina), y Clindamicina (6 cloramfeni
col, lincomicina o metrenidazol) efectiva con--
tra B. fragilis y otros anaerobios (7,8,9,20,
23;25,33).

El cloramfenicol es el antimicrobkianc mas

L
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activo contra todos los tipos de Anaerocbios

v s6lo muy pocas cepas son resistentes. Exis
te ewidencia que cuando se administra I.V.,
tiende a producir menos casos de depresidbn "i-
rreversible de médula dsea; no obstante quie=
nes dla reciben deben Ser monitorizados con
frecuentes estddios sanguineos (8).;

Contra las especies de BACTEROIDES la clin
damicina ha emergido como la mé&s segura y efec
tiva droga. El cloramfenicol y la carbencili
na muestran una efectividad in vitro del 80%

(8% 23]

La penicilina G, aungque estd considerada -
como la droga de eleccidn en infecciones por
anaerobios, carece de accidn contra B. fragi-
Lig (8).

El lavado de la cavidad peritoneal con so-
luciones dializantes conteniendo una tiple -
mezcla de antibidticos (gentamicina, cefaloti
na v lincomicina) ha sido usada con éxito pe-
ro no parece ser superior al desbridamiento -
quirtGrgico (9, 25). Tiene como ventajas man-
tener niveles de antibibticos intraperitonea-
les parecidos a los séricos, el control de la
temperatura corporal y la conservacibn del --
equilibrio electrolitico’ por la composicidn -
del vehiculo dializante. Sin embargo, este -
método debe reservarse para pacientes seria--
mente enfermos (9,25).

La antigua controversia entre usar o no dre
nes transperitoneales en la peritonitis secun
daria se ha aclarado en parte con el estudio

i
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"doble ciego"” efectuado por Haller (1973) en -
43 pacientes pedidtricos, el cual no demostrd
ningGn beneficio con el uso de drenes. La in-
cidencia en la formacidén intraabdominal de abs
cesosy la mortalidad no fueron afectadas} tam-
poco, sin embargo, hubo incremento en la morbi
lidad asociada con el drenaje; aunque se Ob=--—
servd una prolongacibn en el tiempo promedio de
hospitalizacidén en estos pacientes (14).

En cuanto al tratamiento quirGrgico de la
perforacibdbn intestinal tifica, la intervencién
puede referirse al simple cierre primario de -
la perforacidn, previa reseccidn de sus bordes,
con sutura transversal para evitar estendsis se
cundaria. Si bien existen otras técnicas, que
incluyen obliteracién de la lesién con una por
cibn de epipldn o mesenterio adyacente, resec-
cibn intestinal y anastombsis término-terminal
enterostomia con. exteriorizacibébn e ileotrans-
versocolostdmia, es recomendable individuali--
zar, usando la que mas se adecfie a cada caso -
en particular (26). La ileotransversocolosto-
mia permite hacer una desfucionalizacibn tempo
ral del ileo enfermo. Aungue en nuestro pais
ho existen estudios comparativos, hay reportes
parciales que muestran una reducc¢idn de la mor
talidad con el empleo de esta técnica (12,26).

Los pacientes con perforacidn intestinal
tifica deben recibir antibioticoterapia con --
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cloramfenicol por 2 o 3 semanas, ademas An ami
noglicésido (8,17,22).

El alivio del dolor con meperidina, morfina o
codeina constribuye a la mejoria de los pas--
cientes con peritonitis secundaria, aunque pue
de obscurecer ciertos hallazgos (8,22).

El examen repetido del abdomen para determi-
nar el curso de la enfermedad y la aparicidn de
signos de localizacidén es parte importante en -
el manejo del paciente. (8)




tente) mas frecuentes.

3. Conocer la bacteriologia predomi--
nante.
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3.- OBJETIVOS:
= DY e
3.1) GENERALES:
4. Conocer los sintomas y signos, asi

A. Efectuar un estudio integral que como los hallazgos clinicos y diag
permita conocer el comportamiento nésticos més frecuentes e 1mportan
de la peritonitis secundaria difu tes.
sa en el Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de 5. Conocer la distribucidn por edad y
Dios. sexo de la enfermedad.

B. Elaborar un documento actualizado 6. Establecer el tiempo comprendido -
que pueda servir como material de entre inicio de sintomas y admisidn,
consulta para médicos y estudian el tiempo promedio de estancia y -
tes de medicina. la condicibn de egreso.

3.2) ESPECIFICOS: 7. Determinar la procedencia de los pa
cientes.

1. Determinar la frecuencia de perito
nitis secundaria difusa en rela=-< 8. Establecer la frecuencia de correla
cién al ntmero de casos de abdomen cibn entre el diaghdstico preopera-
agudo quirfirgico admitidos en el - torio y el diagnbstico quirfirgico,
Depto. de Pediatria del Hospital -

General durante los afios de estu—- 9. Conocer la(s) forma(s) de manejo, -
dio. asi como la antibioterapia emplea-
da.

2. Conocer las condiciones etioldgi--
cas primarias (patologia preexis- 10. Determinar cuales son las complica

ciones mas frecuentes.
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4, MATERIAL, METODOS Y RECURSOS:

4.1) MATERIAL:

Constituido por las Histo-
rias Clinicas de 61 casos de PERITONITIS
SECUNDARIA DIFUSA admitidos en el Depar-
tamento de Pediatria del Hospital Gene--
ral San Juan de Dios durante el periodo
comprendido entre abril de 1976 a marzo
de 1981.

4.2) METODOS:

El presente es un estudio -
retrospectivo, en cuyo desarrollo se ha-
ce uso del Método Cientifico, mediante -
la induccién y el analisis.

Para su elaboracidtn se revisaron --
229 Historias Clinicas con diagnbéstico -
de abdomen agudo guirfrgico, detectando
61 casos de peritonitis secundaria difu-
sa que constit uyen el material de este -
estudio. Los datos que interesan a la
investigacion fueron consignados en un -
instrumento preelaborado (ver Anexo #1),
presentando los resultados en graficas y
tablas estadisticas, siendo analizados,
discutidos vy comparados con los repor--
tes aparecidos en la literatura médica -
revisada.

|
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Se excluyen aquellos casos de peritoni
tis difusa secundarios a trauma o cirugia -

previa, por presentar caracteristicas clini-
cas diferentes.

Es necesario aclarar que no fué posible -
estudiar la letalidad a causa de no encon==-
trarse disponible al pGblico esta seccidn de
los archivos del Hospital General.

4.3) RECURSOS:

1. Archivos y Unidad de Registro y
Estadistica, Departamento de Pediatria, Hos-
pital General San Juan de Djos, afios de 1976
a 1981.

2. Historlas Clinicas de los casos
estudiados.

3. Tesis de Graduacidn de la Facul
tad de Medicina de la Universidad de San Car
los de Guatemala.

4. Libros de Texto de Medicina.

5. Index Médicus, Biblioteca Central
USAC, Biblioteca del Hospital General San —--
Juan de Dios y Biblioteca del INCAP.
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ANEXO No. 1

de Historia Clinica No. de Ficha

Edad:

Procedencias

de Abdomen:

Taboratorios:

Dx Preoperatorio:

Dx y Tx Quir@irgico:.

Antibioterapia:

Evolucién-Complicaciones:

Fecha y Condicidn de Egreso:
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PRESENTACION, ANALISIS Y DISCU-
SION DE RESULTADOS.

Se investigaron un total de 229 casos de
IEN AGUDO QUIRURGICO, dentro de los cua--
e detectarfon un total de 61 casos de Pe
itis Secundaria Difusa, que representa

.6%. Este resultado se-encuentra acorde
reportado en trabajos nacionales previos

hoe) .

El sexo mas afectado fue el Masculino -
42 casos (68.8%), siendo los 19 casos res
ntes del sexo Femenino (31.2%), lo que pro-
e una relacidn de 1:2.2 Mujeres-Hombres.
sta distribucidén probablemente se deba a la
pencién natural de~cada una de las enferme

dades subyacentes (8,22).

El promedio general de edad fue de 7.8 a
fos (8.4 afios para el sexo femenino y 7.3 a=--
fios para el sexo masculino), poco menos de un
afio que el reporte de McDougal (19). Los ex-
remos etdreos van, desde 15 dias hasta 13 a-
fos de edad. El grupo etareo més afectado
fue el de 5 a 10 afios~y 1l meses, con 34 ca--
sos (55.8%). (Ver Tabla No. 1).
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TABLA No. 1.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

EDAD: MASC. FEM. TOTAL %
0-11 2 = 2 Biue2
la—-4a 1llm. 6 4 10 16.4
5a.-10a 1llm| 25 9 34 55.8
lla-13a 9 6 15 24 .6
TOTAL: 42 19 61 100.0

Un total de 43 pacientes (70.5%), pro
venian de ésta ciudad y 6 (9.8%) de otros
municipios del departamento de Guatemala,
lo que hace un total de 49 casos (80.3%)
provenientes de éste departamento.

Los 12 casos restantes provenian de o
tros departamentos del interior del pais
(19.7%) (Ver figura No. 1). Por ser la pe-
ritonitis secundaria difusa una urgencia
quirGrgica, es probable que los casos se re
swe lvan en el mismo sitio donde se desarro-
llan, es decir, en los Hospitales departa--
mentales. Esto explicaria la baja cantidad
de pacientes provenientes del interior del
pais.

Respecto a la etiologia,la condicidn
patolbgica subyacente mas frecuente fue A--
PENDICITIS AGUDA PERFORADA,
(62.3%), seguida de Perforacidn Intestinal
Tifica con 16 casos (26.2%), Diverticulitis
de Meckel Perforado, con 4 casos (6.5%), —-

con 38 casos

1

35

Obstruccidn Intestinal Mecinica con Perfora--

cibébn con 2 casos (3.3%) yrun caso de Peritoni
(Ver Tabla No.

+is Meconial

(1.7%)

TABLA No. 2

PERITONITIS SECUNDARIA DIFUSA: CAUSA

PATOLOGICA SUBYACENTE

-

CAUSA No. de Casos %
Apendice

Perforado 38 62.3
Perfoacidn

Intestinal Tifica 16 26.2
Diverticulo de

Meckel Perforado 4 6.5
Obstruccidn In-

testinal con Per-

foracidn 2 3.3
Peritonitis Meco-

nial L:7
TOTATL: ‘al 100.0

-
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PROCEDENCTIA

FIGURA No. 1
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En cuanto al hecho de ser la Apendicitis
Aguda Perforada la causa subyacente mas fre--=
cuente, diremos gque se identifica con repor--
tes nacionales y extranjeros investigados (7.4
8,10,19,28,30,31). La perforacidén Intestinal
Tifica fue reportada igualmente como segunda
en la importancia por Corrales Morales {10),
v otros autores nacionales muestran datos pa-
recidos (27,28). Esto es debido a dque, en
nuestro pais, la fiebre tifoidea es una enfer
medad endémica y presenta altos indices de per
foracidn (2,12,26,29).

Segin la literatura los casos debidos a
diverticulo de Meckel y Obstruccidn Instesti-
nal Mec&nica con perforacidn son mas bién ra-
ros (3.,21:24); ¥ la peritonitis meconial lo
es aGn mas (22), lo gue concuerda con el pre-
sente estudio.

Dentro de los casos de obstruccidn intes
tinal mecéanica se incluye un caso de vdlvulus
v otro de obstruccibédn por 4scaris, ambos con
perforacidn intestinal. Por ser la peritoni-
tis meconial un problema basicamente de tipo
obstructivo, seréd considerada en adelante den
tro de este grupo.

En la Tabla No. 3 se muestra El Tiempo en
tre Inicio de Sintomas hasta Hospitalizacidn,
en la—-cual podemcos observar que el 64% de los
pacientes tuvo una evolucidn sintomédtica mayor
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de 48 horas, hecho que 15
cidén con el desarrollo de
con el prondstico.

gicamente guarda relsg
peritonitis difusa v

Por considerarlo interesan
apreciar mejor algunos aspectos clinicos de los cas
secundarios a Apendicitis Aguda Perforada, da-
MOS a continuacidén algunos datos obtenidos de
178 casos de Apendicifis Aguda estudiados con-
juntamente, dentro de los cuales se incluyen
para su comparacidn los 38 casos que evolucio-
laron con peritonitis difusa.

te v para lograr

En la Tabla No.

clinica de estos ca
6

4 se aprecia la evolucién h
S0s, observando dque el 38.8
Presentaban perforacién apendicular al mo--

iento de la intervencidn: pero sblo el 21.3% e
'o'ucionaron con Peritonitis Difusa, mientras
ue~el 13.5% logrd localizar 1a infeccibn.

INOT's

LAaADIrs

INICIO

TIEMPO ENTRE

PERITONITIS SECUNDARTIA DIFUSA,

DE SINTOMAS A HOSPITALIZACION.
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TABLA No. 4

EVOLUCION CLINICA DE 178 CASCS
DE APENDICITIS AGUDA

i i # de Casos %
Apendicitis Aguda

no Complicada 88 49.4
Con Peritonitis

Difusa 38 21.3
Con Peritonitis

Localizada. 24 13:5
Error Diagndsti-

co 16 9.0
Plastrbébn Apendi- B
cular. 12 6.8
TOTATL : 178 100.0

En la Tabla No. 5 podemos observar el tiem-
po comprendido entre inicio de sintomas hasta
hospitalizacibén, mostrando que el 42% de 1los
casos de Apendicitis Aguda no complicada fue--
ron hospitalizados entre 12 y 24 horas después
de iniciados los sintomas; por el contrario,
en el 50% de los que presentaron Peritonitis -

Difusa esto ocurridé en un tiempo mayor de 48
horas.

A continuacidn se presenta la Sintomatologﬁ
de los pacientes con Perftonitis Secundaria D
fusa en orden de frecuencia (Tabla No. 6.

5

TABLA No.

TIEMPO ENTRE

178 CASOS DE APENDICITIS AGUDA

INICIO DE SINTOMAS Y HOSPITALIZACION.
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TABLA No. 6

PERITONITIS SECUNDARIA DIFUSA:

SINTOMATOLOGIA

Dolor Abdominal de.. . ’ %

BNl TLIEES s v% o5 s 6id B4 BS B3 B S 58 658 s 56 5k 95.08
=T o) of = RO e s 93.44
Nauseas v VOMitoOS.eeeoeoeeoceoeeennnenns 88.52
ANOYeXiB:ecosoenosoooeancnoeaonsennsenaness 44,26
BUAT EES & w20 303 & 55 55 35 505 2/F 505 915 508 5.5 5o bbb .32.78
CONSEIDECION, o & « wis sis o6 615 $is 206 516 88 575 508 55 o0 26.22
DABESNSION., & v o s w5 wow sue 5% w05 30 e o7 w8 & PR L i |
(S W= X oo = T D T 13,10
Malestay GeHeralse sue ese s sm e 5w oie 5 57w 5ia 655
Irritabilidad..... — B I S e e T B8 3,27
Bl O 08 e caccaeninasonsssessamss s o7 1.63

En relacidén al sintoma principal, el Dolor
Abdominal, diremos que el 45% refiridé dolor ab
dominal generalizado, el 30% refirid localiza-
- cién del-dolor en cuadrante inferior derecho,
el 15% dolor periumbilical y el 5% no refirid
dolor alguno.

La aparicidén de los sintomas,
del tiempo promedio de evolucidn,
guiente (Tabla No. 7).

dependiendo
fue la si---
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TABLA No. 7

TIEMPO PROMEDIO DE APARICION
DE LOS SINTOMAS

Fiebre 6
Dolor General 5
Calofrios 5
Nauseas ‘ 4,
Diarrea 4
Distensidn Abdominal 4
Dolor Abdominal de algln
tipo

Constipacibén

Anorexia

Como se puede apreciar, la sintomatologia
es similar a la descrita en la literatura cla-
sica (9,22).

Con respecto a los Hallazgos Clinicos, el
46.8% presentd una temperatura Corporal mayor
de 38°C, el 29.7% presentd febricula (entre --
37.5 y 38.5°C) y el 23.5% temperatura normal.
El promedio general fue de 38.5°C, la cual-es
un grado més baja gue la reportada en la l%te—
ratura (8,22). En la Tabla No. 8 se descrl?en
los hallazgos clinicos en orden de frecuencia.
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TABLA No. 8
HALLAZGOS CLINICOS

Dolor Abdominal

de AlgGn Tipo 96.5
Dolor Abdominal Difuso 70.4
Dolor en Fosa Iliaca Derecha 22.9
Dolor en Mesogdstrio 3.2
Signos Peritoneales de algGn Tipo 1748
Rebote 42.6
Psoas’ 34.4
Rovsing- 18.60
McBurney 18.0
Abdomen en Tabla 52.4
Defensa Marcada 32:6
Timpanismo 29.5
Distensidn Abdominal 21,3
Mal estado general 9.8
Deshidratacidn 8.0

Los Ruidos Intestinales se encontraron dis-
minuidos o ausentes en el 65.4% de los casos,
normales en el 26.2% y aumentados en el 8.1%
El Tacto Rectal fue positivo para dolor en el
45.9% de los casos, negativo en el 13.1% y no
se realizd en el 40.9%. En suma éste importan
te estudio se efectud en el 59% de los casos,
cuando deberia hacerse en forma rutinaria:.
S6lo en 3 casos de apendicitis perforada, sir-
vid para localizar el dolor en fosa iliaca de-
recha.

Acerca del recuento de Gldbulos Blancos, sé€

-
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encontrd un promedio de 10,100 eBxmm3. El ex-
tremo inferior fue de 1,420 GBXmm3, correspen-
diente a un paciente que presentd depre510? de
médula bsea secundaria al uso de cloranfenicol.
El extremo superior fue de 23,000 GExmm3 en un
paciente con apendicitis perforada. Estos da-
tos se asemejan a los reportados (19] - Separat
damente, fueron los cascs secundarios a apendl
citis perforada, lcs que mostrgron valores prc-
medio mas altos 13,2000 GBXmm~, lo cual concuer
da con reportes investigados (8,22) (Ver Tabla
No. 9). La mayor parte de los recuentos (69%)
eran normales ¢ estaban entre 10,000 y 151006 =
GExmm: sdlo el E% presentd recuente§ ar§1ba de
20,000 GBxmm3. En la férmula leucocitaria pre-
dominaron los segmentados, encontrando Gnicamen
en 6 casos recuentcs lguales o mencres de =—-—

gobre los Cultivos Bacterioldgicos, en??nm
tramos que se efectuaron cultivds‘de secreclilmn
peritoneal (muestra transoperator;ax en un towm
£al de 20 pacientes (32.7%). EIL 95% ?e las
muestras fueron sembradas en medios so%@ para 3
erobios. Unicamente se efectut un cultivo para
anaercbios, positivo para organismos Gram nega-
tivoe.

E1l 55% de los cultivos fueron pcsitives pa
ra E. coli, lo gue estd de acuerdo cSOn series
revisadas en las que no se efectuaron cultivoes
en anaerobiecsis (3,11,14,19,27%).

erobacter aeré

E1 20% fue positivo para Ent 2
. ] “ acke =
1 5% para Proteus vulgaris. Unicamente
£

genes y < o ST
en 3 casos (15%) los cultivos Tueron negativos,
Y o | — = e s = ke
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lo cual puede deberse a la presencia exclusivy
de organismos anaerobios (Ver Figura No. 2)

Solamente a 5 pacientes (8.1%), les fueron
efectuados frotes Gram, lo que demuestra la --
falta de aprovechamiento de este Gtil recurso
diagndéstico. Lo mismo puede comentarse en el

4 o n s
casc de la paracentesis diagndstica, efectuada
en un sdlo caso. -
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TABLA No.

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS
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RESULTADO DE 20 CULTIVOS
DE SECRESION PERITO-
NEAL.

FIGURA No. 2.

55%

- Negativos

Enterobacter

20%
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En cuanto al diagndstico especifico de fie
bre tifoidea, fueron efectuadas reacciones de -
Widal en 9 pacientes, de las cuales sdlo 3
: fueron positivas (antigeno "0") en dilu--
cién igual o mayor de 1:160.

Se comprobd S. typhi en un hemocultivo y
en 2 mielocultivos de 4 cultivos de este tipo =
realizados. En 10 casos (62.5%) se confirmd el
diagnéstico quirfirgico mediante estudio patold-
gico de la lesibdn. Como se puede notar, en el
caso de los pacientes con perforacién intesti-
nal tifica también se desaprovechan los recur--
sos diagndsticos con gue se cuenta en nuestro
medio.

Se hicieron Placas Simples de Abdomen en -
45 pacientes (73.8%), nGmero bastante aceptable.
En cuanto a la interpretacidn radioldgica el --
28.8% fueron inespecificos, el 24.4% presentd -
aire libre subdiafragmatico, ocurriendo princi-
palmente en pacientes con perforacidédn intesti--
nal tifica (9 casos), mientras que sblo fue ob-
servado en un paciente con apendicitis perfora-
da (8,19) (Ver Tabla No. 10). En 2 casos se ob
servaron fecalitos, lo gue se acerca a reportes
nacionales (32,37), aungue otros autores dan ci
fras mas altas (19).

Respecto al tratamiento quir@rgico, al 78.6%

de los casos, les fue efectuado lavado perito

neal, mientras gue sdlo al 22.9% se le efectubor~

desbridamiento. Drenes transperitcneales fueron
usados sdlo en 4 casos (6.5%).

lavado de

La solucidn mas usada en el la ca

(18.75%

]
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vidad peritoneal fue solucidn salina (83.6%),
seguida por Hibitane (10.2%), Noxiflex (4%) y |

un caso en el gue se usd solucidn salina mas
penicilina (2%).

En cuanto al tipo de Técnica Quirtirgica Em-
pleada, en pacientes con perforacién intesti-_
nal tifica, se efectud ileotransversocolosto—-
mia en 2 casos y cierre primario en la mayoria
restante. En 2 pacientes con diverticulitis
de Meckel se efectud reseccién intestinal con
anastomosis término-terminal; también en un ca
so de obstruccidén intestinal y perforacién.

En 21 caso de peritonitis meconial, se realizd
ilecsiopia  descompresiva (Ver Tabla No. 118

10

TABLA NO.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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de la valvula ileoce-—

53
os recibié antibio

La totalidad de los cas
durante un tiempo

nales en 4 casos, todos
En el 93.75% de los pa~
una sola perforacidn in

LI

EMPLEADA.

TABLA No -

TIPO DE TECNICA QUIRURGICA

» ademés de la alteracién

Grgicos
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se
encontraron abscesos intraabdomi

En cuanto a los Hallazgos Quir

bésica,

en paci
Ciegtezeztes con perforacidn apendicular
on perforacién tifi :
o : lca se encont
inal, a una distancia promedio de 20r2m

coterapia de algGn tipo.
omedio de 12.6 dias. Cuatro pacientes reci
eron un sdlo tipo de antibiético (6.6%)y la
yoria (57.4%) la combinaciébn de 2 antibidti
s (ver Tabla No. 12)
TABLA No. 12
NUMERO DE ANTIBIOTICOS
EMPLEADOS .
mexro # de Casos %
Antibidtico 4 6.6
Antibidtico 35 57.4
Antibidtico 16 26.2
Antibidtico 6 9.8

£l antibibtico més usado fue el cloranfeni

51 (86.6%), seguido por penicilina G (59.0%) -
Gentamicina fue usada en el 45.9% de los
asos, lo dque demuestra una cobertura relativamen
s baja para organismo entéricos Gram negativos

Ver Figura NO. 3)

La conbinacién mas usada fué PENICILINA -
" ORANFENICOL, en 25 casos{hl%) la cual tiene
uena actividad contra organismos anaerobios

' aceptable contra organismos entéricos . ‘Gram
cgativos (Clbranfeniéolj' (*)

CGs ¥ GOHZéleZ @amarg:@' Culss
ada: El1 uso racicnal de
Cciru

(*) Lara Roche,

nendicitis aguda perfor
los antibiéticos. VI Congreso Nacional de

fia, 1978. Comunicacidn Personal.

A

e T —
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ramfenicol y clindamicina asociadas con genta
micina se usaron en 11 casos (18%), combinacﬂ
Gtil pero "recargada". La combinacién ideal g
tamicina~clindamicina se utilizd Gnicamente

3 pacientes (5%). Las restantes combinaciones.
fueron bastante heterogéneas.

La totalidad de los pacientes con perfora4
ciébn intestinal tifica recibieron tratamiento|
con cloramfenicol junto con alguna otra droga
durante un promedio de 15.2 dias.

|

Un total de 24 pacientes (39.3%) presenta-
ron complicaciones, siendo la m&s frecuente "%
feccidn de herida operatoria”. Tedricamente
da herida operatoria en caso de peritonitis di
fusa debe considerarse como infectada, por lo |
que este_ tipode complicacidn sdlo tiene impor-
tancia relativa (Ver Tabla No. 13).

| 24.6%

. 55

ANTIBIOTICOS USADOS

FIGURA No. 3.

36.3%

Cloramfenicol

Penicilina G

DU!D!UJD,;UQO

19.2%
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TABLA No. 13
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TABLA No. 14

COMPLIACIONES
% CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO
Infeccibdn Herida Operatoria 12 PRE~-OPERATORIO Y QUIRURGICO.
Bronconeumonia 3
Dehisencia de la Herida 2 CORRECTO INSEGURO EQUIVOCADO
Fistula Entero-Cuténea 2 # % i % # %
Absces?? Int?ape?itoneales 2 Apendice
In?ecc1?nnUr1narla 2 SexEaradn 55 L 55,7 6 15.7 | 7 18.6
Amlgdalftl§ L Perforacidn
Shock Se?tlco . " 1 i fica 7 143.7 3 18.8 | 6 37.5
Hemorrag%? Gastro~¥ntest1nal ?uperlor I Diverticulo
Obstrucc1?? Intest}nal por Bridas 1 de Meckel
Exacerbacidn Asmatica 1 perforado _ _ 3 75 1 25
Depresidn Médula Osea T Sec. A
Vejiga Neurdgena T Obstruccidn
| intestinal | 2 | 66.6 - | - 1 33.3
En cuanto a la correlacidn entre diagndstica p— 34 | 55.8% 12 19.6%15 24 .6%
pre-operatorio y diagndstico quirfirgico,encontra
mos que el 55.8% fue correcto, el 19.6% inseguro
incluyéndose el diagndstico verdadero entre va-- TABLA No. 15
rias posiblidades diagndsticas pre-operatorias. TIEMPO PROMEDIO DE ESTANCIA
En el 24.6% de los casos el diagndstico: fue equi
vocado. En general creo gue si existe una corre
lacidén aceptable (Ver Tabla 14). Apendicitis
perforada 18.05
El Tiempo Promedio de Estancia fue en generad Perforacidn
de 22.8 dias. Los casos de diverticulitis de Me Tntestinal 18.12
ckel perforados presentaron el promedio relativo T4 fica
mas alto, 32.75 dias (Ver tabla No. 15). La coA Diverticulo de
dicidén de egreso fue buena para la totalidad de Meckel Perf. 32.75
}os pacientes, considerados como 'curados” o "me Secundaria a
jorados”. Obst. Intestinal 22.60
Todas las Causas 22.88
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CONCLUSIONES 59
-~ De un total d
B i, | D25229’caso? denabdomen agudo quj |- Solo en el 32.7% de los casos fueron realiea
- en'61 aﬂnerm Peritonitis Secundaria pj dos cultivos bacteriolbgicos y tan sblo en
pacientes (26.6%). T un caso se investigaron anaerobios.

-~ El 68.8% de 1
. cs C i . P i
asos ocurrieron en pacientes |~ El gérmen mas frecuentemente aislado fue

del sexoc masculino :

y el promedio i 5
T S general de e E. coli (55%).
— Con excepcidn de los estudios radioldgicos.

- E1 70.5% de 3
ciudad ; o 5833§a§lent95 provenian de ésta puede decirse que no se aprovechan correcta-
e .3% del departamento de Guatema mente otros medlos diagndsticos de gran ati—
) 1idad, como la observacidn microscbépica di--
B ta ot recta del material patoldgico mediante frotes
ausa subyacente mas frecuente fue apendi- Gram, paracentésis, etC....

citis perforada, con 38 casos (62.3%)
-~ E1 diagndstico de perforacidn tifica se com—~-

~ E s 5.4 5
f?eEEZ”EEEOEEZ: i: EEEZ§§E;0n1;ntestinal por pfdbé por patologia en-e} 62.5% de 1os'c§sos,
abis i Fusa ([26.25%) nportante de perito mlentFas que gélo se hicieron 2 hemocultivos
A y 2 mielocultivos.
Egiuizigz g: ;Z;igiacéggtizte?Final por Diver | - Aparte de la corrgc?ié? de la }esién basica,
Mec#nica y Peritoniéis MecOc?lﬁn Intestinal el tratamlenFo qu1ru¥g1co fuenlnc?mpleto,
| S e:11161 » SOn raras en pue sto que sblo se hizo desbridamiento en el
e el 11.5% de los 22.9% de los casos.
= Bl pienps conprendids entre inio - La ?ombinaciég Qe antibi?tigos ideal Clinda-
T hOSpi*alizaci}nlclo*de los sin m}c1na-Gentam1?1na.?e uso=5919 en 3 casos fS%),
cibn directs con el éesaerlin esta en relae- siendo la combilnacliOn Penlc%llna—cloramfenl—
B Eliemrs r o de peritonitis col la mas usada (41%), debido probablemente
. al costo de las primeras drogas mencionadas.
C : -
2:tz12;233§2;222a32mi?2n22i1azgof clinices de - La complicacidn mas f?ecuentenfue infeccidén
en la literatura clésica a los reportados de la herida operatoria, segquida de bronco--
> i neumonia.

44‘—4——“
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riO 'y dia 1 i ' g |
g OSthO qU.lrflr iCO es eceptable
r

que sbdlo fue e
i quivoco en el 24.6% de los caya

- oy

A
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RECOMEND ACIONES

Es necesario hacer énfasis en que el diagndstico
precoz de apendicitis aguda y fiebre tifoidea me
diante el uso adecuado Y sistematico de lcs me—=
dios disponibles en nuestro medio, tenderéd a dis
minuir la frecuencia de peritonitis secundaria
difusa.

se deberia efectuar lavado Y desbridamiento radi
cal de cavidad peritoneal en forma sistematica
como mejor posibilidad terapéutica para este ti-
po de pacientes.

estudio de
cse ini-—

cuando no se tengan posibilidades para
frotes y cultivos de material patoldgico.
ciara tratamiento antimicrobiano_preoperatorio
con la combinacién de clindamicina y un aminogli-
cbsico; cloramfenicol y un aminoglicbsico o en 6l
timo caso cloramfenicol ¥ penicilina G cristali-—
na.

Idealmente deberian efectuarse frotes Gram Y cul-
tivos para aerobios ¥ anaerobios en farma rutina-
ria, para brindar una antibioticoterapia mas espe
cifica.




62

BT Q.L I OGRAFTIA

1- Ahrenh?lz, D.H. Simmnons, R.L.: Fibrin in
peritonitis. I. Beneficial and adverse
effgcts of fibrin in experimental E
coli peritanitis. Surger 88 (1): :
7, Jul 1980. v R

2~ AlegFla Paz, D.A.: Perforacidn tifica. Te
sis, Facultad de Medicina, Universidad
de San Carlos. Guatemala, 1980.

3- Angulo Hernéndez, O. Salas Martinez, M.:
Peritonitis in the newborn . Bol Med'

Hosp Infant M :
2 ex, 31(3):537-50, May-Jun

4- Bayer, A.S., et al.: Candida peritonitis
RepoFt of 227cases and review of %he ‘
english literature. Am J. Med, 61(6):
832-40, Dic 1976. ’ i

5- Boli;, E.T., Jr.,Ireton, R.J. and Clatwort
hy, T.W., Jr.: Acute appendicitis in b
children. Arch Surg, 79:447-454, 1954

6~ "
Brozzéui.L_,ﬂieter, G.: Clostridial sponta
peritonitis. JAMA, 236(18): -6

Nov 1976. Halre09ee

7- Cecil,R.L., Loeb, R.F.: Tratado de Medici-
na Interna. Decimocuarta edicibdn, Méxi-
co, Editorial Interamericana, l9;7 Vol
I p. 417-22; Vol II p. 1529-34, ,

8~ Cho T i
» Ch. T., Dudding, B.A.: Intra Abdominal

Infections. En: Cho, Ch.T., y Dudding

63

B.A. (Eds.): pediatric Infectious Diseases.
New York, Medical Examination Publi-=
shing Co., Inc., 1978, Pp- 251-79.

9- cohn, I., et al.: antibiotic levage for
peritonitis. Br Med J, 2(6192):691-2,
Set 22 1979.

10 Corrales Morales, J.A.: Abdomen agudo —-=
guirfirgico en nifios (Patologia no con
génita) . Tesis, Facultad de Medicina,
Universidad de San Carlos. Guatemala,

1980.

11 _ punklej;.L.M., Brotherson, M.S., Feigin,
R.D.: Anaerobic infections in chil-—-
dren: A prospective study. pediatrics,

87%311=320,1976.

12— Garcia Salas Porras, C.E.: Fiebre tifoil
deazen nifios. Tesis. Facultad de Cien

cias Médicas, Universidad de San Car-
los. Guatemala, 1977. )

13~ Gilmore, 0.J.A., et al.: Appendicitis
and mimicking conditions: A prospect=

tive study. Lancet, vol. II, No. 7932,
421—4@4, Set 6 1975.
14— Haller, J.A.,Jr. shaker,I.J., and Colas

peritoneal drainage Vversus non-draina
ge for generalized peritonitis from
ruptured appendicitis in children: A
prospective study. Ann Surg. 1773595
-599, May 1973.




17~

18-

20-

21

22=

64

Holgersen, L.O., Stanley-Brown, E.G.: Acu
te appendicitis with perforation. Am J
Dis Child, 122:288-293, 1971.

Jawetz, E.,Melnick,J.L.,Adelbezg,E.A.: Ma
nual de Microbiologia Médice. Zuinta e-
dicién, México, E1l Manual Moderno,S.A.
(Edit. , 1973, p. 90.

Krugman, S.,Ward,R.,Katz,S5.L.: Enfermeda-
des Infecciosas. Sexta edic ibén México,
Nueva Editorial Interamericana, 1979,
p. 267-275.

Lober,Bennet and Swenson, R.M.: The bacte
riology of intraz-abdominal infections.
Surg Clin N A, 55(6 : 1349-1354, Dec
1975.

Mcbougal,W.S.,Izant,R.J.,Jr.,Zollinger,R.
M.,Jr.: Primary peritonitis in infancy
and childhood. Ann Surg, 181(3 : 310-
13; Mar 1975.

McGregor,R.R., : Comparative penetration -
of Amikacin, Gentamicin and Penicillin
G into exudate fluid in experimental
stérile peritonitis. Antimicrob Agents
Chemotter, II(1l):110-13, Jan 1977.

Monzdédn Chinchilla, H.D.: Diverticulo de
Meckel. Tesis, Frcultad de Medicina,

Universidad de San Carlos. Guatemala,
1978.

Nelson,W.E.,Vaughan,V.C.,Mckay,R.J.: Tra



23—

24~

25—

26~

A=

28-

29—

65

tado de Pediatria. Séptima edicidn,
Barcelona,Salvat Editores, 1980, p.
903-907.-

Nobles,E.R.,Jr.* Bacteroides infections.
Ann Surg, 177:601-606,May 1973,

pérez Marroguin, T.S.: Analisis de 100
casos de obstruccidn intestinal en el
Hospital Roosevelt. Tesis, Facultad
de Medicina, Universidad de San Carlos
Guatemala, 1977.

peritonitis Today (edit.). Br Med J, 26,
280 (6322):1095-6, ApPr 1980.

Quijada Sandoval, C.G.: perforacidén tifi
ca. Tesis, Facultad de Meditina, Uni--
versidad de San Carlos. Guatemala, 1977.

Quintana Duarte, J.R.: Peritonitis genera
lizada secundaria: Estudio retrospecti-
vo de 5 afios. Tesis, Facultad de Medici
na, Universidad de San Carlos. Guatema-
la, 1977.

Quifionez Mancilla,F.L.: Abdomen agudo: Re
vieién de 507 casos enel Hospital Gene-
ral San Juan de Dios. Tesis, Facultad
de Medicina, Universidad de San Carlos.
Guatemala, 1978.

Ramirez, C., Flores, E., y Sabbaj, J.:
Fiebre tifoidea. Consideraciones diag--
nésticas v complicaciones. Rev Col Med
Guat, Vol 30, No. 1 13-17, Mar 1979.




66
30~ Robbins, S.I.: Tratado de Patologia, =
Tercera Edicién, México, Editorial In
teramericana, 1968, p. 808-809.
31- Sabiston, D.C.,Jr.: Tratado de Patologia
QuirtGrgica.

Décima edicidn,México,
torial Interamericana, 1974, p. 739~
738.- (Vol.1).

32~ Solérzano Rosales,
da en pediatria.
did na,
temala,

M.H.: Apendicitis agu

Tesis, Facultad de Me
Univ ersidad de San Carlos.

Gua
1980.

33~ Soriano,F.,Ponte,M.C.,Vega,J.,Ales,J.M.:

Participacién de 1a flora anaerobia en

peritonitis y abscesos peritoneales lo
calizados.

Rev. Clin Esp, 15:153 (31
189-92, May 1979.

34—~ Steiner,H

«: Choiceof antibiotics’ in mana-
gement of children with

peritonitis com
plicating acute appendicitis. Arch Dis
Child, 47: 317-18, 1972.

35~ Tamayo Orozco,J.A

-+Ruiloba,J. 0jeda,F,. : In
fecciones por anaerobios Gram negativos
Y otras especies bacterianas asociadas.
Rev Gastroent Mex

+ Vol.44, No.3, 147-53,
1979,

36—~ Totten,J.:

Primary anaerobic peritonitis
(letter).

Br Med J, 2(6195), 1225, Nov
1979,

Edi

R |
|

67

& : dicitis
37- villatoro Calderdn, J.J.: Apen

L odnE,
Aquda. Tesis, Facultad de Medicin
g ~

tema-
Universidad de San Carlos. Gua
La, Y977

i r,R.M.,Jr.:
" r,R.M.,Zollinge - JI -
* Zoiiizzede cirugia,Cuarta edicion,

i 79
ico, Editorial Interamericana, 19
xico,
p. 90~-921.




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	Guatemala, Septiembre de 1981 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	1- INTRODUCCION 
	2- CONSIDERACIONES GENERALES Y ANTECEDENTES 
	2.1 Definiciones 
	2.3 Fisiología del Peritoneo 
	2.5 Patogenia 
	3- OBJET IVOS: 
	4- MATERIAL, METODOS y RECURSOS: 
	5- PRESENTACION, ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 


	page 3
	Titles
	Plan de Tesis..... 
	6- CONCLUSIONES 
	7- RECOMENDACIONES 
	8- BIBLlOGRAFIA. 


	page 4
	Titles
	INTRODUCCION 
	La peritonitis constituye una respuesta 


	page 5
	Titles
	Confio en que esta informaci6n,constitui 
	to 
	de 
	2.1) DEFINICIONES: 


	page 6
	Titles
	:; 
	" ""'-'1"'""'" 
	--l 
	2.2.2) 
	MICROSCOPICA: 
	2.2.3) 
	INERVACION: 


	page 7
	Titles
	por los nervios esplácnicos ha~ta lo~ mlsmos 
	2.3) 
	FISIOLOGIA DEL PERITONEO: 
	2.4) 
	ETIOLOGIA: 
	ción de cuerpo extraño (7,8,22,30,31). 
	281 3C:r .-~l; . 
	En el trabajo de tesis realizado 


	page 8
	Titles
	Corrales Morales (1980) estudió 232 c~ 
	,j 
	2.4.1.) 
	FLORA GASTROINTESTINAL NORMAL: 
	~- 


	page 9
	Titles
	-1 
	10 
	--- 
	11 
	2.4.2 ) 


	page 10
	Titles
	-lo., 
	12 
	toneales localizados oscila, según diversos 
	13 
	Organismos como neumococo y Estreptococo 
	2.5) 
	PATOGENIA: 


	page 11
	Titles
	-1 
	14 
	15 
	2.6) 
	MANIFESTACIONES CLINICAS: 


	page 12
	Titles
	16 
	17 


	page 13
	Titles
	18 
	.-.' ~- -'~.' ~. >'"';,~ 
	19 


	page 14
	Titles
	20 
	21 


	page 15
	Titles
	22 
	23 


	page 16
	Titles
	24 
	El cloramfenicol es el antimicrobiano más 
	25 
	_1 


	page 17
	Titles
	- 26 - 
	~H 
	- 27 - 


	page 18
	Titles
	-- -~ 
	28 
	3.- OBJETIVOS: 
	3.1) GENERALES: 
	, 
	3.2) ESPECIFICaS: 
	-..4 
	- 29 - 


	page 19
	Titles
	.. 
	---1 
	- 30 - 
	4. 
	MATERIAL, METODOS y RECURSOS: 
	4.1) MATERIAL: 
	4.2) METODOS: 
	- 31 
	4.3) RECURSOS: 
	Historias Clínicas de los casos 
	4. Libros de Texto de Medicina. 
	-1 
	_1 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	32 
	ANEXO 
	No. 1 
	No. de Historia Clinica 
	No. de Ficha 
	Edad: 
	Procedencia: 
	Fecha"y hora de Ingreso: 
	Historia Clinica: 
	Examen Fisico: 
	Rx de Abdomen: 
	Laboratorios: 
	~ preoperatorio: 
	~ y Tx Quirúrgico: " 
	Antibioterapia: , 
	Evolución-Complicaciones: 
	Fecha y condición de Egreso: 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	,. 
	33 


	page 22
	Titles
	.. 
	- -- - - 
	- - 
	-~ 
	34 
	TABLA No. l. 
	DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 
	35 
	TABLA No. 2 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	.. 
	-- 
	36 
	PRO C E D E N C I A 
	FIGURA No. 1 
	Esta Ciudad 
	19.7% 
	70.5% 
	80.3% 
	J~ 
	37 


	page 24
	Titles
	38 
	con el pronóstico. 
	p- 
	"':X: 
	~U) 
	t5 
	39 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Titles
	40 
	TABLA No. 4 
	DE APENDICITIS AGUDA 
	# de Casos 
	88 
	49.4 
	38 
	21.3 
	24 
	13.5 
	16 
	9.0 
	.... 
	41 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 26
	Titles
	42 
	TABLA 
	No. 6 
	Dolor Abdominal de"". % 
	43 
	TABLA 
	No. 7 
	TIEMPO 
	Fiebre 


	page 27
	Titles
	44 
	TABLA 
	No. 8 
	HALLAZGOS 
	CLINICOS 
	Dolor Abdominal 
	77.0 
	',,-- 
	. . 
	Acerca del recuento de G16bulos Blancos, se 
	45 


	page 28
	Titles
	46 
	- J 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	48 
	FIGURA 
	No. 
	2. 
	E, eoll 
	5% 
	55% 
	5% Anoerobios 
	15% 
	Negativos 
	Enterobacter 
	20% 
	49 
	La solución más usada en el lavado de la ca 


	page 30
	Titles
	50 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	15 
	p,¡,:¡ 
	52 
	"",., 
	N"''' 
	I I ,.,-IJ 
	V' ~; 
	J 
	'L. 
	'O 10: M ro I 
	Gentamicina fue usada en el 45.9"/0 de los 
	,., ro ro ." asos, lo que demuestra una cobertura relat~vamen 
	. .' . .- 
	~ ~ () -IJ ,Ver F~gura No. 3 
	() () (]) 10: 
	53 
	TABLA No. 12 
	tue 
	na 
	activid 
	." n. ..-,- - , 
	os antibióticos. VI Congreso Nacional de ciru 

	Tables
	Table 1


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	54 
	I 
	durante un promedio de 15.2 dias. I 
	tancia relativa (Ver Tabla No. 13). I 
	- ,55 
	ANTIBIOTICOS 
	USADOS 
	FIGURA No. 3. 
	24.6% 
	Penicilina G 
	Cloramfenicol 
	19.2% 
	-- 
	36.3% 
	1.4% 
	4./% 
	14.4% 
	---- 


	page 33
	Titles
	laci6n aceptable (Ver Tablá 14). I 
	jorados" . i 
	TABLA 
	COMPLIACIONES 
	~' 
	18.05 
	18.12 
	32.75 

	Tables
	Table 1


	page 34
	Titles
	59 
	I 


	page 35
	Titles
	60 
	- La correlación ent 
	re 
	61 
	R E C O M E N D A C ION E S 


	page 36
	Titles
	62 
	B 1 B L 1 O G R A F 1 A 
	63 
	los. Guatemala, 1977. 
	"",. 
	-599, May 1973. 


	page 37
	Titles
	64 
	22- Ne1son,W.E.,Vaughan,V.C.,Mckay,R.J.: Tr~ 


	page 38
	Titles
	65 
	27- Quintana Duarte, J.R.: Peritonitis gener~ 
	-- 
	--- 


	page 39
	Titles
	- -- 
	66 
	738.- (Vol.I). 
	33- Soriano,F.,ponte,M.C.,vega,J.,Ales,J.M.: 
	Child, 47: 317-18, 1972. 
	Rev Gastroent Mex, Vol.44, No.3, 147-53, 
	1979. 
	67 
	I 
	, J J : Apendicitis 
	Aguda. Tes~s, F Carlos. Guatema- 
	. llinger, R.M. ,Jr. : , 
	. 



