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1. INTRODUCCION

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad endémica -

de alta incidencia en nuestro pais, teniendo, segln invest

gaciones, alta mortalidad cuando aparece una de las compl

caciones méas temidas: "LA PERFORACION INTESTINAL".

En las grandes extensiones rurales, las cuales ¢
recen de medios higiénicos adecuados como lo son agua po
ble, letrinizacién, drenajes, y elementos para la salud com
falta de buen método para el control de portadores, es do

de llega a ocupar un lugar importante la FIEBRE TIFOIDE

Por ello, tuve la inquietud de realizar un traba]
analitico sobre dicha complicacién, su morbi-mortalidad, st
tratamiento quirtrgico y médico, y las complicaciones post

riores a dicho tratamiento.

Para ello. realicé un estudio retrospectivo de tr
afios desde el 1o. de enero de 1978 al 31 de diciembre de
1980 en el Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, toma
do como fuente de informacién los datos contenidos en los

archivos de dicha institucién hospitalia en las papeletas «

‘control de los pacientes.



PERFORACION TIPIFICA

Es una perforacién intestinal que generalmente se

localiza a nivel de Ilion Terminal, producida por tumefaccio

e inflamacién y necrosis a nivel de las placas de Peyer de

Ilion. secundaria a una invasiéon de esta regién por el llam

do Salmonella Typhi. (1, 3. 7, 9, 10, 12, 13).




OBJETIVOS

Generales

1. Conocer la tasa de perforacion intestinal por F.T.

2. Conocer la Morbi-Mortalidad de esta complicacién -
en el Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa.

3. Saber como se ha tratado este problema en dicho
hospital.

Especificos

1. Conocer el Grupo Etareo y Sexo méas afectado por
perforacion intestinal por F.T.

9. Determinar mediante la revisién, cuél ha sido el -
manejo de dichos pacientes, asi como su evolucion.

3. Conocer las complicaciones post-operatorias méas fre
cuentes.

4. \lejorar el conocimiento actual en el médico, para -

el manejo de los pacientes con perforacién tifica in

testinal, hospitalizados.
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GENERALIDADES

WILLIS (Médico Inglés) describié por primera Ve
la sintomatologia de la F.T. (1, 11)

PORST: describio los hallazgos anatomop atologic
(9, 12)

BRETONEAU, PETIT Y SERRES: Observaron ab
sos en el intestino delgado, Ilamandolos DEOTINE
TERITIS. (9. 11, 12)

LOUIS en 158 casos. describié hallazgos que in-
clufan lesiones intestinales, adenopatia mesentéri
esplenomegalia, manchas rosadas, hemorragia int
tinal y finalmente perforacion intestinal. (9, 11
12)

WILLIAM GERHARD (Filadelfia) presentd la prim
diferencia clara entre el tifus y la F. T,

1.856-1.870: BUDD (Médico Inglés) sugiere que es una

1,880:

1,880:

1,884:

1,885:

1,896:

fermedad contagiosa, indicando la importancia de
diseminacion por personas infectadas.

EVERTH describié el bacilo, lo aislé en frotis d
gado y bazo.

PATEUR: Sefiald como posible agente etiologico
bacteria descubierta por el Dr. Eberth.

GAFFKY: Obtuvo los primeros cultivos positive

PFEFFER: Aislo el gérmen en muestra de mate:
fecal.

WIDAL. Describié la prueba para demostrar la
sencia del anticuerpo soméatico en el suero de I

a4 O3 h



1,900: SCHOTTMULLER: Efectud el primer hemocultivo.
€9, 11, 12)

1,771 a 1,773: En Guatemala: Se describi6 la Fiebre Al
dominal y en 1,883 se reportaron 20 casos de F.
(12)

FIEBRE TIFOIDEA:
Causado por: S. typhi, Bacilo Gram-negativo. (38)

Caracteristicas: Fiebre, Cefalea, Apatia, Tos, Postracié
Esplenomegalia.

Exantema Maculopapuloso y Leucopenia.

EPIDEMIOLOGIA: Fuente ultima paciente con F.T. o un
portador. Los portadores eliminan gran numero de Sal
nella typhi por heces, orina y vémitos. El bacilo de la
T, sobrevive durante semanas en el agua, el hielo, el p
 vo y residuos secos.

Las moscas transmiten la infeccidn.

Los mariscos pueden estar infectados por aguas contami
das con desagues.

PATOGENIA: Fuente de entrada tubo digestivo, llegan
intestino. luego a la sangre atrapados por los linfaticos
intestino delgado y producen bacteremia, la cual desapé
ce al ser captados los gérmenes por células reticulo-enc
liales de higado, bazo, médula Gsea y ganglios linfatico:
~ Aqui se multiplican y son evacuados hacia el torrente
guineo durante varios dias.

INCUBACION: Corresponde a la fase de invasion del i
tino y la multiplicacién intracelular de los fagocitos. D

te la fase de bacteremia siempre se produce infeccién d
L e a . . e Tl famBiaTn . oroduciend



pueden producir sintomas de colecistitis. La dosis infecc
sa de S. typhi depende de muchos factores; 10 & 100 bac
los podrian iniciaria. Se ha supuesto que las endotoxinas
de la S. typhi son la causa de las manifestaciones clinicas
de la F.T. Esto se ha observado posteriormente de inye:
tar endotoxinas bacterianas (periodo de incubacién es de

a 14 dfas). (1, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13)

ANATOMIA ATOLOGICA: Proliferacién de grandes célula
mononucleares provenientes del tejido reticulo-endotelial.
La participacién de tejido linfoide principalmente de las p
cas de Peyer en el llion Terminal origina necrosis ¥ ule
ras. La erosion de los vasos sanguineos puede causar h
morragia intestinal. Las lesiones pueden limitarse a muc
sa y sub-mucosa. La curacion de las lesiones no origine

cicatriz apreciable ni estenosis.

HIGADO: Hepatomegalia, edema y z0Onas faciles de mnec:
sis.

BAZO Y GANGLIOS MESENTERICOS: Aumentados de tai
fio e hiperplasia de células reticulo-endoteliales.

Es frecuente la bronquitis y no rara la neumonia.
Las lesiones cutaneas al microscopio revelan infiltracion
células cuténeas redondas 'y congestién vascular. (1, 3

7, 9, 106, 11, 12, 13)

DATOS DE LABORATORIO

HEMATOLOGIA:

Anemia Normoeitica, Leucopenia con ausencia de esosind
Esto ha sido la clave del diagnostico en nuestro medio.

HOOK: En 1,970 encontrd con frecuencia que el recuel
puede ser normal.



con F.T. Algunos autores afirman que la leucocitosis ocu-
s poco después de la perforacién (ver mas adelante).

ORINA: ALBUMINURIA: Se puede aislar S. typhi en el
95% de pacientes en la tercera y cuarta semanas.

'HECES: Se puede aislar en cualquier etapa de la enferme
'dad la S. typhi pero la méxima frecuencia de resultados p
lsitivos es durante la tercera, cuarta y quinta semanas. El
pieza a disminuir durante la sexta semana. '

Puede aislarse S. typhi en el 3% de pacientes, los cuales
siguen eliminandola por mas de un ano.

Segilin MANSON-BAHR, el diagnostico de F.T. puede ser

falaz basandose Gnicamente en el aislamiento de S. typhi
por coprocultivo, ya que un portador sano qgue presente

fiebre por otra causa induciria a error diagnostico.

HEMOCULTIVOQ: Positivo en el 90% de los pacientes en |
primera semana y en el 50% al final de la tercera semana.

MIELO CULTIVO: Positivo durante la primera semana, ¢
_considerado como el mas eficaz medio de confirmacién de

la F.T. y por ende, de la perforacion TIPIFICA; ademas
permite aislar el agente etioldgico, alin después de haber
desaparecido en otras partes del cuerpo.

SCHLACK vy otros encontraron mayor porcentaje de positi
dad por este método que por cultivo de sangre.

REACCION WIDAL: Positivo en la segunda semana, CcOnNSs
te en la determinacion del aumento del titulo de aglutinin
contra antigenos somaticos (0) y flagelares (H) de la S._

Se dice que un tftulo de anticuerpos 0 somatico de 1:60
:diagnéstico presuntivo de F.T. y en aumento es casi DI
NOSTICO.



E.T. se ordena la prueba Widal y sin embargo, ya se
demostrado gque en muchas partes del mundo y en nues
medio ese método diagndstico no es especifico en una -
a determinaciéon, debido a que miles de anticuerpos cir-
antes per infecciones causadas por salmonellas los cua

petlr la prueba una semana mas tarde con el objeto de -
ver si hubo elevacion de antlcuerpos en titulos cuatro ve
ces mayor que el valor inicial y asi retrospecnvamente de
cir que hubo una infeccién por esos gérmenes.

Esta es una prueba cara, que aln cuando puede apli
carse en cualquier ambiente, no es especifica.

Reporta ademéas, que estudios controlados demuestrar
que la poblacién sana puede presentar aglutinacién con ar
no 0 y H en titulos que pueden llegar hasta 1:320 en
el 18% de los casos.

_ Por datos que pude recabar, aln con lo anteriorment
dicho, siempre realizan un segundo Widal a los pacientes
con sospecha de F.T." (6)

i ANIFESTACIONES CLINICAS

Periodo de incubacién de 8 a 14 dias, o 5 dias a 5 s
manas, Comienzo gradual con anorexia, letargia, malestar
cefalea, molestias y dolores generales y fiebre. Ademaés,
diarrea o constipacion epistaxis.

PRIMERA SEMANA: Fiebre remitente, aumentando poco a
poco, La 3a. parte de los pacientes tienen tos no produc
iva v el 10% epistaxis. Dolores absominales bajos. Frecue
te el estrefiimiento, mas que la dierra en el 20%.

SEGUNDA SEMANA: Temperatura, menos tendencia a ser
remitente, frecuente diarrea; puede haber sangre en hece



3 en la segunda y tercera semana donde pueden presen-
irse los signos caracteristicos de F.T. El paciente tiene

gpecto grave, cara letargica, de torpeza € inexpresiva. -
stado mental desde la normalidad a la confusién crénica o
lirio. El pulso no puede ser tan répido como correspon
orfa a la temperatura. Pueden haber roncus o esterto-

es htimeros difusos como manifestaciones de bronquitis. -
1 bazo se palpa blando en el 75% de los pacientes. (1, -

b7, 9, 10, 11, 12, 13)

'RATAMIENTO

JLORANFENICOL: Desde 1948 se ha usado con muy bue-
108 resultados, a dosis de 50 mg. por kg de peso corporal.
i 3, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13) Seglin la Dra. Edith Viz-
arra (Médico del Per(1)(1) en estudio realizado, la sensibi_

idad es de 86.4%.
ntravenosa, depen

mg por kg de pe
(o sea cada 6 u 8

El tratamiento se da por via oral o i
diendo del estado del paciente, DOSIS 50
S0 en 24 horas, divididas en 3 6 4 dosis
horas) durante 14 dias.

AMPICILINA: Aunque la experiencia acumulada indica que
los pacientes no responden con tanta uniformidad como con
o] Cloranfenicol, la dosis es de 50 a 100 mg por kg de pe-
o en 24 horas, divididas en 4 dosis (IV o PO).

ESTEROIDES: Segin Harrison, en pacientes gravemente -
enfermos, pasan 3 a 4 dias una vez instituido el cloranfeni

ol antes de gque desaparezcan la toxemia y la fiebre. Es-
te intervalo puede acortarse €n forma apreciable si se com

bina con esteroides.

CORTISONA: Dosis de 200 a 300 mg. diarios.

(1) Tx infecciones graves: Folleto de la Reunion Intern
. ae W T, TTansd



REDNISONA: Dosis de 40 a 50 mg. diarios.

4n refiere el autor, tres dias con este tratamiento son
cientes. Investigadores europeos han comunicado un -
ndrome de "CHOQUE TIFOIDICQO" después de un trata-
jento con cloranfenicol, que segln ellos se debe probable
nte a la liberacién excesiva de endotoxinas y los esteroi
ejercian un efecto protector. Se reservaran los casos
ue se acompafian de toxemia TIFICA grave.

'RATAMIENTOS DE SOSTEN: Para complementar el Tx. -
on antibioticos, reposo en cama hasta la etapa temprana -
e la convalescencia es esencial. ambulacién gradual para
vitar la fatiga o esfuerzos indebidos, no se aconsejan --
antes v el uso irracional de enemas por el peligro de -

erforacion o hemorragia.

ANALGESICOS: Son ftiles para la cefalea. Deben evitar-
los SALICILATOS. Los pacientes con F.T. tienden a -
strar reacciones exageradas a la acei6n antipirética de -
gstas drogas. La transfusién juiciosa puede salvar la vida
de los pacientes afectados, anémicos. (1, 3, 5, 7, 9, 10,

PERFORACION INTESTINAL: Ocurre en cercd del 3% (3)
de los casos no tratados y anteriormente era la causa de

muchos decesos; otros mencionan el 4% (10). La perfora-
n el Ilio terminal, en la 3a. se

mana, de preferencia en pacientes con timpanismo, diarrea

y hemorragia; puede sobrevenir bruscamente en pacientes
‘que parecian evolucionar favorablemente.

Las placas de Peyer primero presentan edema y final
imente sufren necrosis, formando tleeras ovales gue son
mas numerosas en la porcién terminal del Ileo. La ulcera-
cibn puede ocurrir en el Yeyuno y los foliculos linfaticos
del ciego y colon. La necrosis de estas lesiones, por lo -

general durante la tercera semana. de fiebre, da lugar a

las complicaciones de hemorragia y perforacion intestinal.



LTERACIONES HISTIOLOGICAS. En el intestino, son: la
roliferacién de grandes células ‘mononucleadas y el edema.
o, 10, 11, 12, 13)

{—:AERO CLI_NiCO

Es tipico un dolor repentino e intensoc en cuadrante -
hferior derecho, la distensién abdominal puede aumentar -
apidamente, ausencia de la peristalsis, la desaparicion de
5 matidez hepética con timpanismo excesivo es un valioso
igrio que revela la presencia de aire libre en el abdomen,
g palidez, la sudoracién viscosa, la taquicardia y la caida
le 1a tensién arterial anuncian un estado de choque inmi-
lente; aqui la temperatura es baja y la cuenta leucocitaria
leanza cifras de 9,000 a 13,000.

La perforacion puede confundirse con apendicitis, Co-
ecistitis aguda. Flebitis de la vena iliaca o simplemente -
son una exacervacion del dolor abdominal en un paciente -

gebilitado por la F.T.
DATOS DE LABORATORIO:

HEMATOLOGIA cambia, pues presenta elevacion de la cuen-
2 lecocitaria de 9,000 a 13,000. (3, 5, 7. 9, 10, 12, 13)

COPROCULTIVO, HEMOCULTIVO. MIELOCULTIVO, WIDAL.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

Radiografia de torax con el paciente de pie: demues-
tra neumoperitoneo por debajo del hemidiafragma derecho.

RX Abdomen Simple: signos de lquido intraperitoneal. asi
como gas libre.

TRATAMIENTO DE LA PERFORACION INTESTINAL POR F.
iL .

o = s = - L come e R



QUIRURGICO:
TECNICAS UTILIZADAS:

CIERRE PRIMARIO: Si la perforacién es pequefia, un pun
to de seda 000 es usualmente adecuado. Grandes perforaf
biones deben ser cerradas por medio de una linea de sutu-
ra en dos planos. el primero con catgut continuos y sepa
rados de Lembert (con seda) el segundo. Dos perforacio
nes adyacentes pueden ser cerradas por medio de una inéi_
sion entre las perforaciones, de modo que quede una perfo
racion mayor cerrandola en direccidén transversal siempre.

PARCHE DE EPIPLON O DE GRAHAM: Se reseca una pe-
quena porcion de epiplon que se sutura sobre una perfora
cién. Este siempre debe estar asociado a cierre primario.

ILIOSTOMIA PROXIMAL: Procedimiento gue pretende ha-
cer una owclusion de la porcién intestinal perforada. Es -
de muy diffcil manejo por complicaciones hidroeleetroliticas.

EXTERIORIZACION INTESTINAL: Procedimiento que ha si
do desechado. (9. 13) _

ILIOTRANSVERSO-COLOSTOMIA: Consiste en realizar un:
Jesfuncionalizacion temporal del ilio perforado, haciéndose
una reseccion en ilio a una distancia de un metro del angti
lo Ileo-colico con sutura previa transversal simple, con o
sin parche de epiplon de las perforaciones presentes. De
pués de la reseccidon de Ileo, se realiza una sutura con m1
fon en el extremo del segmento dafiado, quedando éste po
consiguiente en reposo; luego, el extremo del otro cabo s¢
lleva a colon transverso y se realiza anastomosis isoaxial.
De esta forma, el contenido del intestino delgado pasara a
colon . transverso. Posteriormente, el paciente sometido a
este procedimiento debera ser reintervenido quirtirgicamen
te para realizarle una reconstruccion del transito intestins
o st 1a desfuncionalizacion de la anastar




, TERMINO-TERMINAL con el cabo que habia quedado -
mufibn con el cabo que quedd en el colon transverso.
recomienda llevar a cabo este procedimiento unos seis -
es después de la primera intervencién. (9, 12, 13)

ANTIBIOTICOTERAPIA:

Se sigue usando CLORANFENICOL a dosis de 30 mg. por
kg de peso en 24 horas IV y luego P.O. Es y ha sido el
de eleccion. (1, 2, 3, 5. 7, 10, 11, 12, 13). EIl Dr.Lea
de Rosal, en reciente conferencia aconseja que cuando se€
abra intestino se deje metronidazol méas aminoglucdsido; es
to le ha dado muy buenos resultados. Ademés, el lavado
mecanico amplio con 10 a 15 litros de solucién salina es st
ficiente para evacuar las bacterias.(1) B

HIPERALIMENTACION ENDOVENOSA:

Actualmente en estudio en el IGSS, consiste en un sistem:
de alimentacién endovenosa para dejar en reposo cuando s
trata de problemas gastrointestinales, utilizan los nutrien-
tes para ello. La mezcla nutritiva bésica es una solucior
hiperténica, aproximadamente seis veces mas concentrada
que la sangre.

COMPOSICION BASICA: 20 a 25% de Dextrosa y 4 a 5% d
hidrolizados protéicos o aminodcidos cristalizados. Brinda
alrededor de 5.25 a 6 gramos de nitrdgeno, equivalentes
32.5 a 37.5 gramos de proteina y aproximadamente 900 a
1,000 calorias por litro. La mezcla base puede ser formu
lada a granel a partir de soluciones parenterales disponi
bles en el comercio por un farmacéutico o técnico especial
zado y adiestrado o en unidades individuales por persona
adiestrado utilizando técnicas asépticas estrictas para la
mezela.

En la actualidad hay equipos para la alimentacién p:

(1) Tx actual de las infecciones graves: Folleto de la R
nidan Internacional eferstiiada en la Eseciiela de Medicir



enteral que poseen los componentes basicos de la solu--
i6n, aparatos de transporte y tubos de administracién, -
> cual aumenta la inocuidad, la disponibilidad y facilidad
2 formular mezclas de los nutrientes.

Aunque las soluciones base poseen cantidades de mi-
jerales esenciales, los aditivos electroliticos deben hacerse
nmediatamente antes de la inyecei6n para satisfacer las ne
esidades nutritivas y metabolicas de la mayoria de los pa-

plentes.

ndicacién del uso de alimentacidén parenteral:

Inhabilidad de utilizar el tracto gastro-intestinal.
Anticipacién de inhabilidad del uso del tracto gastro-intes-
tinal.

Minimizar la actividad gastro-intestinal.

Los resultados actuales han side satisfactorios, pero -
este método alin estd en estudio. Ademéas de ser carc en -
su costo, representa muchos gastos adicionales debido a -
que hay que monitorizar al paciente y tener recursos en -
los laboratorios de los hospitales. Algunos de los laborato
rios solicitados deben efectuarse diariamente y hay que ir
balanceando los nutrientes que el paciente va necesitando

y las cantidades aproximadas de los mismos," (4)



CUADRO DE DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO
Y SEXO DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL
PERIODO DE ENERO DE 1978 A

DICIEMBRE DE 1980

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTALES

00-10 afos
11-20
1-30
31-40
41-50

1
1
i
1

= = b k=
\r—*mwmr—*

1=
([[=

TOTALES 6_ 4_

Fuente: Papeletas, libro de sala de operaciones ¥y archivo
del Hospital Nacional de Cuilapa. Santa Rosa.

Seglin la tabla No. 1 en lo que respecta a la distribu
cibn etarea, corresponde la mayor incidencia a las edades
comprendidas entre los 21 y los 30 afios, mientras gue en
1o relativo al sexo, fue en el masculino donde se encontro
la mayor frecuencia de perforaciones intestinales reporta-
das. Aunque estadisticamente no tiene validez por el nl
mero tan pequefio de pacientes, hay que hacer la observa:
cion de que existe alguna diferencia no significativa en It
que respecta al sexo.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR LUGAR DE
PROCEDENCIA DE LA POBLACION

ESTUDIADA EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1978 A
DICIEMBRE DE 1980
MUNICIPIO CANTIDAD
Barberena 2
Ixhuatan 1
Santa Rosa de Lima 3
San Rafael Las Flores 1
Santa Cruz Naranjo i
Los Esclavos 1
Jutiapa 1
TOQTALES 10

] lugar de procedencia de donde se atendié mayor nimero
e pacientes con perforacion intestinal por F.T. fue SAN-
A ROSA DE LIMA, con tres pacientes; le sigue el muniei-
io de BARBERENA con dos y luego, como puede observar
e en el cuadro, los demas municipios: IXHUATAN, SAN
AFAEL LAS FLORES. SANTA CRUZ NARANJO, LOS ES-
LAVOS y JUTIAPA con un paciente cada uno.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR PROFESION U
OFICIO DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
EL PERIODO DE ENERO DE 1978 A
DICIEMBRE DE 1980

PROFESION U OFICIO CANTIDAD

Jornalero 3
Estudiante 3
Agricultor 2
Oficios Domésticos 2
TOTALES 10

El grupo mas afectado. respecto a profesion u oficio. -
fue el que corresponde a JORNALEROS Y ESTUDIAN--
TES, con tres pacientes cada unoc. Los grupos corres
pondientes a AGRICULTORES y OFICIGS DOMESTICOS

reportaron dos pacientes cada uno.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR MOTIVO DE
CONSULTA DE LA POBLACION ESTUDIADA
EN EL PERIODO DE ENERO DE 1978 A
DICIEMBRE 1980

MOTIVO DE CONSULTA

CANTIDAD
Dolor abdominal 4
Dolor abdominal, Diarrea, Fiebre, Cefaleg Z
Dolor abdominal, Tos con sangre, Fiebre,
Estrefliimiento 1
Polor abdominal, Fiebre, Nausea, Vémitos 1
Jolor abdominal, Fiebre i 1

TOTAL 10

Seglin el cuadro anterior, el motivo de consulta que

13s presentaron los pacientes estudiados fue dolor abdomi-
al, con cuatro casos, siguiéndole el acompanado de dia--
rea, fiebre, cefalea con dos casos. Luego, el acompafiado

iento, el acompafiado
va con fiebre {inica--

Esto confirma que el dolor abdomina

l es uno de los -
ntomas de gran significado clinico.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR SIGNOS VITALES
AL INGRESO DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
EL PERIODO DE ENERO 1978 A
DICIEMBRE 1980

TEMPERATURA CANTIDAD

35- 36° 2

36- 37° 1

37 38° 1

38-39° 4

39-40° _3_

TOTAL 10

Como se puede observar en el cuadro de temperatura

1 ingreso, siete pacientes con perforacion Tifica presenta-

on fiebres. mientras que dos reportaron hipotermias (tem-
eraturas bajo 36°C).



CUADRO DE DISTRIBUCION POR PULSO RADIAL,
DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL
PERIODO DE ENERO DE 1978 A
DICIEMBRE 1980

PULSACIONES CANTIDAD

60- 80x' - 3

90- 110 4

120-140x 2

150-170x" | 1
TOTAL 19

Siete de los Pacientes con perforacién tifica tenfan el
pulso acelerado,



CUADRO DE DISTRIBUCION POR PRESION ARTERIAL,
DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO
DE ENERO DE 1978 A DICIEMBRE 1980

P/A CANTIDAD
60/40 1
70/ 40 1
70/50 1
80/60 1
90/60 3
90/70 1
110/70 1
NO SE TOMO 1

TOTAL 10

Observando el cuadro anterior. se puede decir que ocho
de los pacientes presentaron Hipotension Arterial con pr
sion de 60/40 a 90/70 mientras que sélo uno estaba nor
motenso y en cuanto al paciente a quien no se le tomo |
P/A fue una nifia de 8 anos de edad.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR IMPRESION CLINICA
DE INGRESO, DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
EL PERIODO DE ENERO 1978 A
DICIEMBRE 1980

IPRESION CLINICA DE INGRESO CANTIDAD

erforacion intestinal por F.T. 4

ebre Tifoidea 3

cera de Stress Perforads i

Pulmonar 1

mayor numero de pacientes fue ingresado con impresién
nica de perforaciéon intestinal por F.T. (cuatro pacien-
s). Le sigue el grupo de los que ingresaron con diag-
stico de Fiebre Tifoidea (tres) tomada sélo como diagnés
C0: los menos frecuentes fueron Ilio Paralitico, Ulcera de
ress Perforada y TB pulmonar, uno de cada uno.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR LABORATORIO Hb
DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL ;
PERIODO DE ENERO 1978 A
DICIEMBRE 1980

Hb AL INGRESO CANTIDAD
8-10 g/100 ml. 1 caso
10-12 g/100 ml. 2 casos
12-14 g/100 ml. 2 casos
No se practicé 5 casos

TOTAL 10 casos

Como se observa en el cuadro anterior, a cinco de los pa-
sientes no se les practico Hb. En los realizados, el ma-
jor nimero se encontrd entre 10-12 g/ml. y 12-14 g/100
nl. con dos de cada grupo y urno de 9.65 g/ml.




CUADRO DE DISTRIBUCION POR Ht DE INGRESO,
DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO
DE ENERO 1978 A DICIEMBRE de 1980

Ht DE INGRESO CANTIDAD

30-35% 2

36-40% =

41-45% . 3

46-50% 3

No se realizéd 2
TOTAL 10

La mayoria de los pacientes presentaron un Ht. entre 41
45% y 46-50%, con tres casos cada uno. El méas alto com-
prendido en el segundo grupo es de 47% (46-50%): le si
gue 30-35% con dos casos.



ADRO DE DISTRIBUCION POR PRIMER RECUENTO DE
GLOBULOS BLANCOS DE LA POBLACION ESTUDIADA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO

DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

No. DE CASOS

001 & 6,000/mm> 3
001 a 9,000/mm° 4
9 001 & 12.000/mm° )
2.001 a 15,000/mm" ]
15,001 o mas 1
i0 SE REALIZO 2
TOTAL 10

En el primer recuento de Blancos que se realizo a los pa-
cientes. se encontrd que cuatro estuvieron comprendidos

en las cifras de 6.001 a 9.000/mm3; tres en las cifras de

3.001 a 6,000/mm?; un paciente se encontraba dentro del
grupo de 15,001 o mas. ya que tenia 18,550/mm3 y ade--
mas, dos pacientes no lo tenfan anotado en la papeleta.




- CUADRO DE DISTRIBUCION POR SEGUNDO RECUENTO
DE GLOBULOS BLANCOS, DE LA POBLACION
ESTUDIADA EN EL PERIODO DE ENERO
DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

No. DE CASOS

3.001 a 6,000/mm> 2

6,001 a 9,000/mm?° .

9,001 a 12.000/mm° 1
No se sacd 1
TOTAL 10

En el segundo recuento de glébulos blancos. aparecen -
siete pacientes a quienes no se les encontré otro labora-
torio de control en sus papeletas y no hay ninguna ano-
tacion al respecto. Dos corresponden al grupo dentro -
de las cifras de 3,001 a 6,000/mm?3 y uno entre 9,001 a
12,000/mm3.




SUADRO DE DISTRIBUCION POR CONTROL DE WIDAL AL
INGRESO DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL
PERIODO DE ENERO 1978 A DICIEMBRE 1980

n lo que respecta a este laboratorio, solamente se le rea-
izO a un paciente, encontrandose asi:

0 1:20
H 1:20 1:40 1:80

los otros pacientes no se les realizé Widal. Esto se de-
i0 a que, seglin anotaciones, el laboratorio no cuenta con
0s medios necesarios,

CUADRO DE DISTRIBUCION POR RADIOGRAFIAS ANTES
DEL ACTO OPERATORIO, DE LA POBLACION
ESTUDIADA EN EL PERIODO DE ENERO DE
1978 A DICIEMBRE DE 1980

AREA CANTIDAD
Torax L
NO SE SACO 7
Placa vacia de abdomen 9

NO SE SACO 1

omo puede observarse en el cuadro anterior, a siete de -

s pacientes no se les realizé estudio radiografico de torax.
n lo que respecta a abdomen, se tomd placa de Rx a nue-

e de los pacientes.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR HALLAZGOS
RADIOLOGICOS ENCONTRADOS, DE LA
POBLACION ESTUDIADA EN EL
PERIODO DE ENERO DE 1978
A DICIEMBRE DE 1980

HALLAZGOS CANTIDAD

Niveles liquidos, gas libre,
borramiento de psoas 4

Imdgen de vidrio despulido.
borramiento de psoas 2

Imagen de vidrio despulido.
insinuacién de psoas derecho 1

Distension de asas intestinales
desplazadas hacia la izquierda,
distensién caimara gastrica, -

quido inter-asas 1
Placa Normal de Abdomen 1
NO SE SACO _l.,

TOTAL 10

Como puede observarse en el cuadro anterior, en cuatr:
de las placas vacias de abdomen se encontraron niveles
liquidos, gas libre y borramiento de Psoas y otras cua
tro de las observadas también son sugestivas de Perfor
racidon Intestinal. Una se encontrd normal, mientras gt
a un paciente no se le realizo.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR HALLAZGOS FISICOS
AL INGRESO, DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
EL PERIODO DE ENERO 1978 A DICIEMBRE 1980

HALLAZGOS # CASOS

Abdomen en tabla, ruidos intestinales
disminuidos, dolor a la palpacién 4

Abdomen doloroso a palpacién mas en

fosa ilfaca derecha, pufio percusién

positiva, ruidos aumentados en fre-

cuencia y nOmero 2

Dolor abdominal, respiracion ruda 1

Abdomen semi-globoso, defensa mus-
cular, doloroso, ruidos intestinales
disminuidos 1

Abdomen globoso, distendido, dolor
a palpacién en hipocondrio izquierdo,
ruidos intestinales ausentes 1

Dolor abdominal en mesogastrio, rui-
dos intestinales disminuidos 1

TOTAL 10

Como podemos observar en el cuadro arriba descrito, los
hallazgos fisicos que mas predominaron fueron Abdomen
en tabla, Ruidos intestinales disminuidos, presentes en -
cuatro de los pacientes. |

Si observamos los hallazgos fisicos, notamos que la totali
dad presentd dolor abdominal; le siguen ruidos intestina

0 - - i
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CUADRQO DE DISTRIBUCION POR TX. ANTIBIOTICO EN
PRE-OPERATORIO, DE LA POBLACION ESTUDIADA
EN EL PERIODO ENERO 1978 A DICIEMBRE 1980

ANTIBIOTICO PACIENTES

Cloranfenicol + Penicilina cristalina 4

Cloranfenicol + Peni-Cristalina +
Gentamicina _ 1

Cloranfenicol + Peni-Cristalina +

Metronidiazol il
Mebendazole + Metronidiazol ' 1
Ninglin antibibtico gk

TOTAL 10

Cuatro de los pacientes fueron ingresados con tratamientc
antibiotico de CLORANFENICOL + PENICILINA CRISTALI-
NA {inicamente. Los que aparecen dentro del grupo "Nir
gln antibiotico" fueron tres pacientes que ingresaron de
la emergencia a sala de operaciones y al revisar sus pape
letas, no se encuentra ningin antibiético anotado anterio:
a la intervencion que se les realizo. El paciente que ape
rece con los medicamentos METRONIDIAZOL + MEBENDAZ
LE fue porque al examen de heces se le encontrd TRICO-
CEFALOSIS. AMEBIASIS INTESTINAL y UNCINARIASIS 3
el que aparece con la combinacion CLORANFENICOL, PEN
CRISTALINA + METRONIDIAZOL fue porque al examen d¢
heces simple se le encontré amebiasis intestinal.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR TIEMPO DEL INGRESO
DEL PACIENTE HASTA SU OPERACION, DE LA
POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

PERIODO PACIENTES

3 a 9 horas 5

10 a 15 horas 1

16 a 21 horas 2

22 a 27 horas 1

mas de 27 horas ' 1.
TOTAL 10

Cinco de los pacientes fueron operados de 3 a 9 horas
después de su ingreso. Dos, de 16 a 21 horas después
de su ingreso. Entre los grupos de 10 a 15 horas y de
22 a 27 horas, encontramos uno de cada grupo. En el -
grupo de mas de 27 horas, encontramos una paciente sér
tica que tardd cuatro dias, que fue evaluada por el De-
partamento de Gineco-Obstetricia, donde diagnosticaron
infeceion pélvica y luego por el Departamento de Medicin
que diagnosticd Meningo-encefalitis y DHE severoc.



UADRO DE DISTRIBUCION POR ANESTESICO USADO
DURANTE EL ACTO OPERATORIO, DE LA
POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO

DE ENERO 1978 A DICIEMBRE 1980

TIPO PACIENTES
o-Pental Sodico 10

TOTAL 10

todos los pacientes se les administré TIO-PENTAL SO-
CO (PENTOTAL) anestésico general, mas la inhalacion
HALOTANE controiada.

UADRO DE DISTRIBUCION POR TIiPO DE OPERACION
PLANEADA, DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL
PERIODO ENERO 1978 A DICIEMBRE 1980

OPERACION PACIENTES

aparotomia Exploradora 10

TOTAL 10

. todos los pacientes se les practicd una laparotomia ex-
loradora.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR TX. POST-OPERATORIO
DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO DE

ENERO DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

TX PACIENTES

i

Cloranfenicol més Peni-Cristalina 6

Trimetropin- Sulfametoxazole mas
Penicilina Cristalina 1

Ampicilina, Cloranfenicol. mas
Gentamicina méas Metronidiazol 2

Cloranfenicol, Penicilina Crista-
lina mas Gentamicina . 1

TOTAL 10

Seis de los pacientes recibieron Tx con CLORANFENICO
mas PENICILINA CRISTALINA 1V después de la operacié
como unicos medicamentos antibioticos. Si observamos e
conjunto. nueve recibieron CLORANFENICOL en combina
cibn con otro tipo de antibidtico: dos recibieron la com
binacién AMPICILINA, CLORANFENICOL mas GENTAMIC
NA mas METRONIDIAZOL (por aparecimiento de parasito
en heces): uno recibi6 CLORANFENICOL, PENICILINA
CRISTALINA méas GENTAMICINA IV y Gnicamente uno I
cibié TEIMETROPIN-SULFAMETOXAZOLE mas PENICILIN
CRISTALINA IV.



'UADRO DE DISTRIBUCION POR INGRESOS, DE LA
POBLACION ESTUDIADA DURANTE EL PERIODO
DE ENERO DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

GRESOS PACIENTES
esados vivos 5
resados muertos 5
TOTAL 10

cuanto a los egresos, observamos que cinco pacientes
resaron vivos y cinco fallecieron, aun con el tratamien
antibiético instaurado: la causa de fallecimiento fue
PTICEMIA.



CUADRO DE DISTRIBUCION POR HALLAZGOS
OPERATORIOS ASI COMO PROCEDIMIENTO
REALIZADO, DE LA POBLACION
ESTUDIADA DURANTE EL
PERIODO DE ENERO DE
1978 A DICIEMBRE 1980

LAZGOS OPERATORIOS PACIENTES PROCEDI
= TO QUIR

co.

raciones a Nivel de

lerminal 8 7 cierre g
rio
1 reseccid
anastomos
ilio termir

yraciones cercanas a

ala Iliocecal 2 Cierre p
e rio.

\TE: Papeletas de los pacientes con diagnoéstico de
greso PERFORACION TIFICA del archivo del
pital Nacional de Cuilapa., Santa Rosa.

ho de los pacientes se les encontraron perforacione:
de ilio-terminal; de éstos, a siete se les realizo C
PRIMARIO de la perforacidon y a uno se le realizo |
CION Y ANASTOMOSIS DE ILIO TERMINAL. A éste
icontraron cuatro perforaciones. Su herida posteric
e sangrd y hubo dehicencia e infeccion; el paciente
) tres dias después, probablemente por reporforacio
s pacientes se les encontraron perforaciones cercan



ADRO DE DISTRIBUCION POR LAS COMPLICACIONES

RESENTADAS DURANTE EL POST-OPERATORIO, DE

' LA POBLACION ESTUDIADA EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1978 A DICIEMBRE DE 1980

PLICACIONES EN EL POST-
PACIENTES

ccion y dehicencia de herida

itmia cardiaca 1

ccion, dehicencia y hemorragia
1ierida operatoria 1

optisis, hipovolemia, dehicencia
lerida operatoria 1

complicaciones 3

TOTAL 10

NTE: Papeletas con diagnoéstico de egreso PERFORA-
CION TIFICA del archivo del Hospital Nacional
de Cuilapa, Santa Rosa.

Este cuadro se relaciona tanto con las complicaciones

amente operatorias como con enfermedades que hicieron
su evolucion fuese mas lenta. Dentro de éstas, como
2mos observar en el cuadro de arriba, dos pacientes -
jentaron INFECCION Y DEHICENCIA DE HERIDA OPE-
ORIA, egresando vivos. Dos pacientes con septicemia
cieron; de éstos uno ingresd en mal estado nutricional
ineral; fue operado cuatro dias después de su ingreso



ntraron nueve perforaciones en intestino delgado & nivel
ilio terminal, abundante materia fecal; en cuanto a tra-
imiento antibi6tico-terapéutico, sblo se le inicié la primera
bsis al salir de la sala, falleciendo en servicio de intensi-
" Un paciente presentd ARRITMIA CARDIACA y RITMO
GALOPE; habia sido detectado problema cardiaco de -

pritmia en el Departamento de Medicina, pero se pensd -

ue esto se debia a su mal estado de hidratacién: los ha-
i6n en ilio termi

azgos operatorios fueron de una perforacl
al: sale estupuroso, quejumbroso. Al evaluarlo su pro-
lema cardiaco fue mas marcado, presentando ritmo de ga-
ppe. El dia siguiente se le ordena cedilanid, falleciendo.

Un paciente presentd INFECCION, DEHICENCIA Y HE
IORRAGIA DE HERIDA OPERATORIA. Este paciente fue
) quien se le encontraron cuatro perforaciones y s€ le rea
iz6 RESECCION Y ANASTOSMOSIS DE ILIO TERMINAL; -
eis dias después se infecta la herida y hay salida de san-
pre: paciente con hipotension, falleciendo dos dias mas tar

Un paciente presento HEMOPTISIS, HIPOVOLEMIA, -
DEHICENCIA DE HERIDA OPERATORIA. Durante su inter
encion se encontrd una perforacién a nivel de ilio-termi--
nal: tres dias después inicié con vémitos con sangre, en-
trando en hipovolemia, falleciendo el dia 6 post-operator’io.

Se reportaron tres pacientes sin complicacién alguna -
durante el postvoperatorio, egresando Vivos.
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DISCUSION DE RESULT ADOS

Las causas que determinan que los casos lleguen en ma-

las condiciones generales.

El total de los pacientes presentados en este ftra-
bajo son de escasos recursos socio-econdmicos, por lo
que los factores condicionantes més frecuentes son:

- Hacinamiento;

- Nutricién inadecuada;

- Falta de educacidon sanitaria;

- Falta de asistencia a centros de salud;

- Uso inadecuado de medicamentos respecto a sus do
lencias.

Coémo influyen estos aspectos en el prondstico.

Debido a su ignorancia, los pacientes acuden a los hos
pitales cuando ya la enfermedad esta avanzada.

Cémo podria mejorarse el pronostico.

En primer lugar, podria mejorarse si los hospitales con
taran con laboratorios méas completos, desde los de ru
tina hasta los mas especializados. De todas formas, es
to seguira siendo mal prondstico, ya que los pacientes
asisten tardiamente al centro hospitalario.

Causas de la alta mortalidad:

- Asistencia tardia a centros hospitalarios.

- Desnutricion.

= DHE.

- Uso tardio de antibiotico-terapia.

- Uso de antibiéticos inadecuados, seglin bibliografias
revisadas.

- Perforaciones miultiples.



Influencia de los aspectos analizados y que no se en-

contraron en el prondstico del paciente (RX y algunos

laboratorios).

La mayoria de los diagnosticos fueron determinados -
por los examenes rutinarios del hospital, como: recuen
to de blancos y placa de abdomen vacio. Estos ayuda
ron en mucho a que el prondstico no fuera peor.

En qué inzﬂuye la antibiotico-terapia profilactica yv te-

rapéutica en el prondstico del paciente.

Esta debe usarse profilacticamente, pues como en toda
intervencién quirlirgica de intestino, ayudara el pro-
nostico del paciente. Lsa antibiotico-terapia terapéuti-
ca nos ayuda a usar los antibidticos adecuados, como
en este caso el Cloranfenicol que, como hemos observa
do en el transcurso de muchas investigaciones sobre -
F.T., ha sido el antibiotico de eleccién.

La muerte no sblo ha sido proporcmnal a las perforacio
nes, sino también a la cirugia realizada: mientras me-
nos traumatismo se cause, el prondstico sera mejor (fa-
llecieron los pacientes con 9 y 4 perforaciones).
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CONCLUSIONES

En la distribucién de pacientes por grupo etéreo, que-
dé comprobado que fueron més afectados los pacientes
jovenes, de 8 afios el menor y 40 el mayor.

El grupo més afectado es el de nivel socio-econdmico -
bajo, debido a falta de educacién sanitaria y alimenta-
cion pobre, asi como a su ignorancia respecto al uso
adecuado de las medicinas que ellos se auto-recetan.

El motivo de consulta de esta entidad patolégica sigue
siendo: dolor abdominal, fiebre, diarrea, cefalea. ano
rexia, -

A la mayoria de pacientes (7) se les encontré leucope-
nia. Esto significa que el recuento de blancos sigue -
siendo de gran ayuda para el Dx de esta entidad pato
logica. B

La placa vacia de abdomen sacada a § de los pacientes
fue de gran ayuda; conjuntamente con sintomas y sig-
nos, asi como con laboratorios hematologicos, dieron el
diagnostico certero para los medios con que se contaba

En lo que respecta a laboratorios especiales, sélo se -
contd con un laboratorio a un paciente sin ningun otro
control, el cual fue positivo. El Centro Hospitalario -
de este estudio carece de los medios para tener un la-
boratorio aceptable.

Solo a 7 de los pacientes estudiados se les dio antibié-
ticoterapia pre-operatoria. A un paciente se le admi-
nistraron antiparasitarios por haberse encontrado paré
sitos en examenes de heces; a tres no se les determint
sino al momento de intervenir.

Por el mal estado general en que se encontraba la ma-



horas despues de su ingreso.

Todos los pacientes fueron anestesiados con induccion
parenteral de tiopenthal sddico, inclusive un paciente
a quien se le detectd ritmo de galope y que no tenia
evaluacién cardiaca anterior a ésta. Dicho paciente -
de 13 afos de edad, fallecié mas o menos 23 horas -
después de salir de sala de operaciones.

Sélo un paciente fue tratado con trimetropin sultame-
toxazole + penicilina cristalina IV. Fue el de 13 anos,
a quien se le encontrd ritmo de galope y arritmia car-
diaca frecuente, posterior a la intervencion quirtrgi-
ca.

En cuanto a hallazgos operatorios se refiere, se encon
tré que el prondstico va de acuerdo con el numero de

perforaciones encontradas. Un paciente a quien se le

encontraron 9 perforaciones fue tratado posteriormen-
te con penicilina cristalina + cloranfenicol, al igual -
que otro que presentd 4 perforaciones, habiéndoseles
realizado cierre primario. Hubo ademéas un paciente -
con 4 perforaciones. a quien se le realizd reseccion -
anastosmosis de ilio terminal. Todos estos pacientes -
fallecieron posteriormente.

De los 5 pacientes que fallecieron (4 de ellos mencions
dos en los parrafos anteriores) todos presentaron deh
cenciz e infeccién de herida operatoria. El ltimo pe
ciente . después de su ingreso se presentd estupuroso
DHE G.IIi v ademéas, presenté fiebres constantes. 5S¢
le estabilizd el DHE y mas o menos 47 horas después
presenté signos de septicemia, falleciendo tres dias -
después.
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RECOMENDACIONES

Que los servicios de salud envien gente capacitada pa-
ra poder ensefiar a los habitantes de las 4reas rurales
a prevenir de una mejor forma las enfermedades infec-
to-contagiosas, dando charlas por lo menos una vez al
mes sobre las entidades patolégicas que méas afectan a
nuestro pais, informéndoles ademés del uso adecuado -
de los recursos naturales, asi como el dafio que les -
puede ocasionar el no tratar a tiempo sus males, y lo
provechoso que les resultaria su temprana asistencia a
los centros de salud méas cercanos. (educacién en sa-
lud) .

Que en las instituciones hospitalarias se trate de reali
zar los eximenes bésicos de laboratorio hasta donde -
sea posible y que tales instituciones sean dotadas de -
medios necesarios para que puedan realizar los anélisis
especificos para detectar fiebre tifoidea y especilalmen-
te la perforacién intestinal por F.T.

Realizarle a todo paciente con abdomen agudo, placa v
cia de abdomen.

Emplear antibiotico-terapia cuando se piense intervenir
abdomen si hay sospecha de perforacién. pues nada se
perderia si por algn motivo el diagnéstico no fuese -
certero: por el contrario. habria mucho que ganar.

Realizar un examen fisico completo al paciente v pone:
énfasis si se usan anestésicos gue ocasionen depresidon
del sistema respiratorio, como el tiopenthal sédico (pen
totalR), recordando al técnico anestesista que en este
sentido, deberé solicitar el correspondiente examen.

Al realizar este estudio, no encontramos en ninguna pée
peleta evidencias de una evaluacion pre-operatoria car-
diopulmonar efectuada por médico internista.

TUTaar lae medicamanfne adomiiardne amantadne Aema &l =



Realizar el menor traumatismo en cuanto a corregir per
foraciones se refiere, ya que mientras méas grande sea
la cirugfa que realicemos, mayor serd la complicacion -

que nos dard. Debemos recurrir a la cirugia solamen-
te en los casos que verdaderamente la ameriten.

Llevar un mejor manejo tanto de la ficha clinica como -
del récord operatorio, ya que ésta nos sirve como do-
cumento bibliografico para observar la evolucion de los
pacientes tratados.



"pERFORACION INTESTINAL POR
FIEBRE TIFOIDEA" ESTUDIO REALIZADO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE CUILAPA, SANTA
ROSA DURANTE EL PERIODO DE ENERO
DE 1,978 A DICIEMBRE DE 1,980.

SSUMEN DE TESIS:

El presente trabajo trata de un estudio retrospec

ién de los pacientes coll

o de tres afos, sobre la evoluc

srforacion intestinal por fiebre tifoidea, desde su ingreso
los hallazgos

hospital, tratamiento médico y quirtirgico,

eratorios encontrados en dichos pacientes, las complica-
jones y tratamiento medico post—operatorio. hasta la evolu
ion de los cinco pacientes egresados Vivos ¥ las posibles

ausas gue propiciaron la muerte de los cinco pacientes fa-

lecidos.
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