


INTRODUCCION

La mortalidad causada por Fiebre Tifoidea (FT) o.fcila entre 12-32% en países

subdeson'Ollados con estrategias sanitarias no adecumJas, como en países africanos (2), en

donde se han reportado un gran número de complicacione.r¡ derivadas de la FT. en/re 1a.1f

cuales podemos mencionar la perforación de/lleon terminal.

Se realizó estudio descriptÍ\!o retrospectivo sobre el manejo quirúrgico, morbi/idad

y mortalidad en pacientes con perforación intestinal tífica durante el periodo /,988 a

/,998, en el Departamento de Cirugía del Hospital Rooseve/t. en donde $e investigó la

incidencia de perforación intestinal tífica; así como los principales factores de nesgo.

Además. se logró determinar las caU$QSde morbimortalidad en los pacientes

perforados, y sus faclores pronósticos, siendo el objetivo fundamental de este estudio,

documentarde manera confiable el númeroreal depacientes quienes han pre,lfentado e.r¡ta

pal%gia quirúrgica en nuestra población, así como la mortalidad y tratamienJo reali:ado.



DEFINICION DF;L PROBLEMA

La Fiebre Tffoidea (FT) es una enfermedad endémica en muchas áreas del mundo,

Guatemala no es la excepción, y afecla toda persona que carece de .'iervicios santlarios

básico.o¡(9). Una de las complicaciones temidas y agresIvas es la perforación del íleon

terminal a nivel de la., placas de Peyer (3,4,5,1O.l2.13j,

En países desarrollados, existe impresionante disminución en el número de casos

de FT, y.'ie atribuye a la adecuada aplicación de las medidas de saneamiento ambiemal, y

en menor situación a la detección y tratamienlO de casos agudos y portadores crónicos. es

por el/o que la mortalidad por FT se ha reducido a 2%. En los países .'iubdesarrollados las

tasas de mortalidad varían entre J2-32%, la causa es la falta de poli/icas adecuadas en la

aJenciónprimaria en "alud (5,JO.l9,22j,

El tratamiento de la perforación intestinal ha involucrado múltiple.'i alternativas

quirúrgicas para resolver el problema, lo que ha conllevado per se las respectivas

complicaciones por ejemplo: dehiscencias anastomóticas, reperforaciones, sepsis

inlraabdominal, flstulas enterocutáneas, problemas que dejan de ser localizados

únicamente a la perfÓración intestinal, sino que involucran demás Órganos importantes de

la economía, lo que incide fundamentalmente en la morhi~m()rtalidad de los pacientes

(4,5,6,9j

Con este trabajo queremos documentar el manejo durante el transcurso de los últimos 1J

años de la FT perforada, incluyendo iosfaclore.r; de riesgo y pronóstico que inciden directa

o indirectamente en la morbilidad y/o mortalidad.
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JUS17F7CACION

En Guatemala la incidencia de FT es 6.8 a 16por 100,000 habitante...; la Iileratura

reporta incidencia de perforación inJestinal de 5.93% (21,22).

Los pai.ves subdesarrollados reportan tasas de morbilidad de 120 por 1000

habitantes, y de mortalidad en ¡ 2-3}o/Ó;por la falla de saneamiento ambiental en sus

poblaciones (IOj,

Exis/enfactores de riesgo y pronóstico que influyen directa o indirectamente en la

morbi/itlad y/o monalidad por FT perforada, la... cuales queremo.'i documentar. Olra...

posibles complicaciones relacioTUlda.'ia la FT son: la repeiforación. hemorragia

gastroinlestmal inferior, fututa enlerocuJánea. sepsis, ab~iCe..iOSinlraahdominale.<i,

hepatitis (4,5.10j.

ws estudiantes de cirugía de pre y postgrado están expuestos en forma COn.slanle

anJe ca.ros de FT perforada, siendo una patología que se observa con determinada

frecuena.a en las salas de urgencias, ~ importan/e efectuar una investigación que nos

informe la evolución quirúrgica en los últimos 11 años, a.'ií como la respectiva morhi-

mortalidad por esta entidad.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Documentar el manejo quirúrgico efectuado a pacíenles que sufrieron perforación

mtestinal t!fica durante las años de 1988 a 1998, en el Departamento de Cirugla del

Ho.o;pital Romieve/t.

ESPECIFICOS:

J. Investigar /0 incidencia de perforación intestinal tífico en el Hospital Rooseve/t en

pacienle.'i adulto.f.

2. Identificar losfac/ores de riesgo preoperatorios en paciente,o;con perforación intestinal

t!fica,

3. Determinar /0.\' causas de morhi/idad y mortalidad en los paciente,o; perforadm;,

4. Determina/; los factores pronóstic."as en pacientes perforados.

I

REVlSION BIBLlOGRAFlCA

DEFINICJON:

La FT es una enfermedad sistémica aguda resultante de /0 infección por Sa/mone//a

typhl. La enfermedad e,I exclusiva del hamhre (5,16,19).

Tifoidea es un término del vocablo inglés l)phu,\' más el sufijo Oid. El vocablo

Typhus,fue usado la primera ve: por Hip6crale.'i paru describir "estupor cau,\'adopor

fiebre ", utilizado para describir muchas enfermedades febriles causantes de aberración

mental, incluyendo Typhus y tifoidea, El término Fl' ( Fieure Typhoide) e,v otrihuido a

Pierre Charles (1787-1872) (11,16).

lAs salmonellas se dividen en tres especies por medios bioquimicos: Salmonella

typhi, S cholera-suis y S enteriditis. Las especies se dMden a su ve: en serolipu\ que se

identificanpor su.vanlÍgenos de superficie altamente especificas. S, Typhi consta de unsolo

serotipo en contraste con la amplia diversidad de antfgenoJ'de J'uperficiey
caraclerísticas

metabólicas entre el género Salmonella (5,11).

HISTORIA:

En 1829 Louis describió sus descubrimienros en 158 ca..ws, incluyendo lesiones

intestinales, adenopatla mesentérica, esplenomegalia, manchas rosadas, hemorragia

intestinal y perforación (10).

Entre los años de 1856 y 1870, Budd, médico inglé" sugirió que la enfermedad era

ContaRio,vay e,vtableciÓla importancia de la di,veminaci6npor las evacuacione,~ de las

personas inlecladas. La confirmación de ,vuhipóteJ'i.vtuvo que esperar ha,lita 1885, cuando
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Pfeiffer aisló el gérmen en una muestra de materia fecal. Se le acredita el descubrimiento

de bacilo de Eberth en 1880 cuando aisló el microorganismo en frolis de gangliu.\'

mesentéricos y ba=o.En /896 Widal describió la prueba para las aglutminas en el suero de

¡ospacienles (11.16).

FRECUENCIA,

La FT es una el!fermedad que predomina en la edad escolar, es poco frecuente en

los preescolares y resulta excepcional en los lactantes, sin embargo, ninguna edad está

exenta de sufrir la enfermedad; la FT congénita ha sido descrUa en recién nacidos de

madres afectadas de fiebre t!foidea. En los niños menores de dos años se registra una

frecuencia de la enfermedad por debajo del/OOÁ!con la excepción de un estudio reali::ado

en Nigeria que reporto una frecuencia del 2í.5%. el piCO máximo de incidencia ocurre

entre las edade."ide 4-/2 años en la mayoría de países,' la ra=ónsigue siendo oscura (2,4).

EPIDEMIOLOGIA:

S. typhi es adquirida por /0 ingestión de alimen/os o bebidas contaminadas con

hece.f¡u orina de un e'1fermo o un portador crónico. El único reservaria conocido de S.

typhi es el hombre, y /a infección con este organismo, sugiere firmemente el contacto

directo o indirecto con una persona infectada, con unportador crónico o convaledente (8).

La..r.;vias principales de transmisión son: moscas, manos, alimentos, heces, orina,

además pueden hallarse bacilos viables en vómitos, secrecione,"ibronquiales y purulentas,

puede tran..f;mitirsepor frutas y verduras regadas con agua contaminada (3,8,//,/9).

En E'ltados Unidos ha habido una impresionante disminución en el número de

casos de FT desde /900, y en menor medida a la detección y tratamiento de casos agudos y

J

portadores crónicos. Se reportan menos de 500 casos al año. Sin embargo. en muchas

área.f;.f¡ubde.f¡orro/iadasdel mundo, /0 FT permanece endémica (l0,22).

En Guatemala. la enfermedad es endémico EnJre 1985 1990 t ..~.. - uvo una mcruenClQ

entre 6.8 a 16.0/ por 100,000 habitantes. Para 1990, los departamemos más afectados

fUeron: Quetzaltenango. Retalhuleu. Progreso, Suchitepequez y Guatemala. En 1985, los
grupos de edad más ajectados estuvieron comprendidos entre 5~14y 15-44 años ( 10,19).

PATOGEN/A,

El bacilo que provoca la FT entra al organismo con /a ingestión de alimentos y

agua contaminada. Los bacilos de /0 FT resisten el efecto destructivo del ácido gástrico,

los alimentos y bebidas también sirven de amortiguador excelente para combatir el ácido

12.3).
~

Los bacilos ilegan al intestino y luego se multiplican. Los microorganismos

posteriormente pueden perforar la mucosa con mínima destrucción epitelial y penetrar los

vasos Unfáticos intestinales. qui::áa través de las placas de Peyer, para ser /ievados a c.~r-

la corriente sanguínea (3,16).

-.,,-

Después de su multiplicación int~ace/ular /0.'1bacilo.f;vuelven a entrar al torrente

sanguine() produciendo bacteremia continua por días o semanas. E.r.;tabacteremia

CO/7'espondeal inicio de la sintoma/%gía de la enfermedad. Los microorganismos

¡ntrace/u/ares con el tiempo son destruido.'l a medida que las manifestaciones de la

enfermedad desaparecen y se produce la recuperación (8).

Un halla=go carueteristico de la FT es Sll locali=ación intracelular en /0."1

macrófagos, cuya endotoxina es Un importante componente de todas estas bacterias. Su

admin' t '6' .lS roel n mtravenosa a vo/untarlos .'lanos, ha producido manifestaciones similares a
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las que se desa"o//an en pacientes con FT (fiebre, escalofrío,\¡, cefalea, mialgiaJ, anorexia,

trombocilopema y leucopenia (10,15).

lA cantidad de microorganismos ingerido.vresulta de obvia importancia pura

determinar si se produce FT como resultado de la exposición a S, typhi. Un inócu/o de 10

bacilos produce la enfermedad en el 95% de personas sanos (15,16).

ANATOMlA:

El intestino delgado se extiende desde el píloro hasta el ciego. Su longitud depende

por completo del e,vladode la actividad ime.'ltmalal mom~!nlOde medirlo,
,

El yeyunolJeon se extiende desde el pliegue peritoneal que apoya la unión

duodenoyeyunal ho."a la válvula ileocecal (25).

El riego del l/eon puede tener cuatro o cinco arcadas separadas, los vaso,vrectos

son más cortos y, más importante, suele haber mucho más grasa en el mesenterio del íleon

que en el de yeyuno. Su diámetro es má..vreducido y es un poco más movible en relación a

éste.

El intestino delgado contiene depósitos importantes de tejido /infático, sobre todo en

las placa,vde Peyer del l/eon. La mucosa se caracteri:a por pliegues tran.\"\Iersa/e.~

(pliegues circulares o válvulas de Kerckring), las cuales no existen en el bulbo duodenol ni

en ellleon dlstal(25).

lA pared del l/eon ej.tá cOfL'itituida,como la del duodeno, por ,'ualro túnicas:

serosa, muscular, !iubmucosa y mucosa. La sero.va ,ve continúa a lo largo del borde

I .
1 Irm'cas mlJJcularyadherente de 10.\'asas intestinalescon las dos hojasde mesenterIO,as ,

/J,'ubmucosaj'on ¡démicas a las del duodeno, la túnica mucosa pres~nta, como la del

(

duodeno: vellosidades, válvula.vconnivenles,
~'dimemriones y número disminuyen

gradualmente de.\'de el ángulo duodenoyeyunal hacia la terminación del yeyunolleon,' y

folículo" cerrados (25),

El colon, que mide aproximodamenJe 90 a 150 cm. de longitud, se €Xtiende desde el

Ileon hasta el recto. El ciego se proyecta del borde antimesentérico del colon ascendente,

siendo una bolsa ciega grande sin me.fen/erio.

Las capas de la pared del colon incluyen mucosa, submucosa, músculo circular

interno, músculo longitudinal externo y seroso. La mw'culotura longitudinal esttÍ separada
en treJ bandas precij'as l/amadas tenias cólica.~ colocada.\' con una ,feparación de 120

grados en la circunferencia del colon. Las iJauslra.vdel colon ./jonsQculaciones entre las

tenias j'eparadaj'por pliegues enforma de media luna I/amado,fpliegue.v .'iemilunares,

El colon ascendente, descendente y
superficie de los ángulo,1¡hepático y esplénico

del colon suelen ser retroperiloneales, en tanto el ciego, colon lransverso y
sigmoide son

intraperitoneales (25).

HISTOPATULUGlA:

En elapas iniciales hoy proliferación de células reliculoendoteliales de los follculos

/infoides, con proliferaci6n de grandej' célula,~ mononuc/eares. La hiperpla,via

mOMnuclear /leva linfadenopatla, e.fplenomegalia y
crecimiento de tejido /infálico en el

ime."ino, especialmente en el/leon terminal (placas de Peyer) (11).

La necrosis en IQj'placas de peyer hiperplásicas pueden coincidir con erosión de

los vaso,v sanguineos o la,~'temione,~ pueden prqfundi:ar.l¡e en la pared intestinal cal1.\'ando

hemorragia y perforación re.\pectivamente. La vesicula y IO./jconductos biliares ,'iiempre

están i~rectado.\' Con la bacteria rol,13).
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Fiebre 93-100% Cefaleo 57-90%
Dia"ea 33-50% Anorexia 30-91;1,
D%r abdominal 19-39% DJSlen.'iionAbdominal 30-37%
Nau.'iea 17-54% E.,,'alofrío,'i 23-54%
Tos 10-86% Dolor mu.,cular 12-91%
Constipación 1-3% Hepatomega/ia 7-55%
E.'plenomegal io 10-60% Exantema cutáneo 5-30%
Neumon/a 5-7% Hemo"agia gastro intestmal 2-15%

MANIFESTACIONES CLlNlCAS:

El perí,xio de incubación de la FT varia en los diferen/es reportes, encontrándose

en promedio va/ores entre 7~20 días. Sin embargo, eXISten amplias variaciones (/ ~).

El cuadro clínico de /a FT en niños es gaslroenterilis leve o septicemia severa. En

el niño mayor de dos años el curso clínico es similar al adulto, aunque suele ser menos

grave, en el menor de dos años las manifestacione.~ clínicas muchas veces guardan

similitud con lo sepsis (5,19,20),

Las formas leves de la enfermedad pueden durar una sola semana o la enfermedad

puede ser prolongada, durante ocho semanas () más si no se trata. Tipicamente un paciente

no trarado con anlimicrobianos, la enfermedad dura cuatro semanas. En el niño y adullo

el inicio de la e~fermedad es insidioso, y aqueja male.~tar general, cefalea. anorexia y

aumento escalonado de /0 fiebre que después se hace persistente; pudiéndose observar

francos escaloj.;.ios. Se presentan además molestias abdominales como: meteori.\'mo y

estreñimiento durante lafa.'ie inicial de la enfermedad (4,5,13,19).

En la segunda semana de la erifermedad puede presentarse exantema cutúneo

característico, que se describe como mancha.f;rosadas que aparecen en la piel de la base

dellóraxy abdomen. de 10 a 30 lesiones de 1-16 milimetros de diámetro; las lesione.\'s~

tornan blancas a la presión y duran dos a tres días.

'!:'n un estudIO de tres series de casos de pacientes con diagnóstico de FT reporlOdo~

I
>,,;

durame tres epidemias en Ef;tado.f;Unidos, se observó' la siguiente frecuencia en a

presentación de signos y sintoma,f; de los pacientes estudiados:

t --

COMPLICA ClIINES,

Incluyen hemorragia ga.r/rolntesllnal inferior. perforación, neuman/a, entre otro.'!

reportada.v tenemos: neurlfi,\' periférico, colect.'titis aguda, pielonefritis, endocarditi.f;,

hepatitis, absceso" pu/monares, yempiemo (4,5,9).

lA hemorragia gastrointestinal inferior se produce como consecuencia de la

ero.si6nde los VQ,fOSsanguineos en la.~placas de Peyer hiperplá.vica.'iy neuróticQ!;o en las

acumulaciones de células mononucleares en la pared del intestino, La hemorragia oculta

eJ'muyfrecuente y la hemo"agia macrD.Jlcópica.feproduce en aproximadamente el 1(lJ,r6de

los paciente.l¡, El mecani.'!mo de la perforaci6n ime.'tina/ en la FT e.~'la hiperpla.f;ia y

necfO.fisde la., placa.f de Peyer del lIeon terminal que se extienden h(!cia la lamina propia

y la submucosa (5,12),

Las perforacione.'i han .'!ido IOG'ali:adaf en el Ileon terminal en el borde

ontime.,entéri,'Oy .\'onperforacione,f úni"Qs. El promedio de edad en paciente.\' (,'onFT
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complicada con perforación intestinal es 22 años, predominando más en hombres de edad

avan:ada (3,4,12,13),

REC4IDA:

lAs recaidas son comunes en pacientes con FT. ocurriendo en/re 8% -10% de los

pacientes en el era preantibiótica y en un 15% a 20% de lo,,,pacientes tratados con

cloran[enicol (7).

Las recaida...por lo general son más leves y de menor duración que la enfermedad

original, presentándose en un periodo variable, por lo general unas dos semanas deJpués

que los sintomos iniciales han desaparecido; en alguno...cosos son auto/imitanJes, lo que

sugiere que el huÓped esta mejor preparado para eliminar al agente ofensor (7,17),Estos

datos sugieren que la enfennedad natural confiere inmunidad moderada, La reinfección

con FT es rara. No existe correlación entre los tltulos de anticuerpos H, O, Vi de la FT y la

tendencia a recaídas o resistencia a la reinfección (J1).

DATOS DE UBORATORlO:

La FT es usualmente diagnósticada ck dos manera. La mejor formo es por

aislamiento e ident!(icación de la S. typhi. Cultivos de sangre, heces, orina, aspirado

duodenol, medula ósea y manchas rosadas son útile...poro establecer el diagnóstico (15).

Los hemocultivos tienen índices de positividad del 70% al 90% durante las dos

primera.<;...emanas y tiende a disminuir de un 300./0a 50% en la tercera semana. Los

coprocultivos son positivos del ] 0% al ]5% de los paciente,.. con fiebre tifoidea durante la

primera semana, sin embargo la frecuencia aumenta /legando a un máximo de 75%

durante la tercera semana de la enfermedad Los urocullivos son positivos desde la

segunda semana de enfermedad, alcan::ando un máximo de posiltVidad del 25% durante la

tercera. y cuarta semana (15,16).

~
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Los cultivos de aspirado de medula ósea son el mélOdo más eficiente y sensible

para aislar Salmonella typhi de pacientes con Fr. El tiempo requerido para el crecimIento

del microorganismo en el cultivo de medula ósea es má...corto que el del hemocuJtivo.

indicando que existe una infección más severa con mayor número de microorganismos en

la medula ósea que en la sangre (8,15).

Otras ayudas diagnósticos son: el recuento de glóbulos blancos, que generalmente

encuentran valores de 3,000 a 4,000 mm cúbico. El examen de heces puede encontrarse

sangre oculta, leucocitos en su mayoría mononucleares. También se han reportado casos

de trombocitopenia (menos de ] 30,000 por mm cúbico) y valores anormales en lafu!it.'ión

hepática (4,19),

TRATAMIENTO:

lAs medidas generales de soporte en pacientes con FT incluyen: nutrición

adecuada, reposición de líquidos y reposo en cama. El tratamiento antimicrohiano para

la FT empezó a utilizarse en 1948 con la introducción del uso del Cloranfenicol,

considerándose por muchos como la primera droga de elección (4,7).

Los pacientes tratados con cJoranfenicol experimentan mejor/a en el segundo o

tercer día después de iniciado el tratamiento y J'e tornan afebriles má... o menos al cuarto

día de iniciado el mismo. Las dosis recomendadas de cloranfenicol son 50.100 mg/Kg/día

divido en cuatro dos".. poro niños mayores y adultos. En menores de dos años es

25mg/Kg/diadivididocuatrodosis;con duracióndeltratomien/oIO-J4 dios (4,5,7,17),

Varios estudios han evaluado el uso de otros antimicrobianos en eltratamienlo de

la FT encontrando que la terapia con Clotrimoxasole o Amoxicilina es tan efectiva como



cIoranfenicol. El periodo de defen'escenda con Clotrimoxasole varía entre 4-6 días y es

mayor con Amoxici/ina (4).

Otros e,vtudios han revelado el uso de Ciprofloxacina, es buena en el tratamienlo de

pacienles con FT, dosis de 500 mg., dos veces al día por vía oral con un promedio de

duración del tratamiento de 14 días (7).

TRATAMIENTO QUIRURGICO,

En pacientes complicados con perforación intestinal se ha obsen'ado que el

tratamiento quirúrgico aunado a la terapia anJibiótica es el más efe,.tivo para esta

complicación. El tratamiento quirúrgico de los pacienles en las primeras 24 horas de la

perforación tiene mejor pronóstico que los que se inten'ienen tardíamente (3.9.19).

La selección de la técnica quirúrgica a efectuar es realizada dependiendo del

estado del lleon terminal, donde una úlcera o dos están presentes, una simple sutura en dos

planos en un eje transverso. Cuando existen múltiples o varias perforaciones. la resección

segmentaria, respetando la válvula Ileocecal está indicada. Irrigación copiosa de la

cavidad peritoneal con solución salina es recomendada (1.4.5./2.17).

Dentro de las alternativas quirúrgicas descritas están:

a) La lleotransversostomía término lateral temporal, técnica descrita y pre.\'entada por el

Doctor Eduardo Li:arralde en el 111Congre.vo Nacional de Cirugia /975; la cual

consistia en dejar en reposo el íleon terminal; luego se restituye la continuidad del

íleon (19,21),

b) El cierre primario de las perforaciones consiste en suturar en un .';¡%plano con puntos

de colchonero separados de material no absorbible o absorbih/c que incluyen e

invierten la.'iicapas seromuscular y submucosa del intestino. La ventaja del cierre en un

~--

solo plano e.v la rapidez con que ,ve efectúa y la menor posibilidad de reducir la he: del

intestino (12).

c) El parche libre de epiplón consiste en colocar un segmento de epiplón sobre la

perforación luego de haber sido sUlurada. esto con el objetivo de dar/e mayor

seguridad al cierre y así evitar en menor medida la reperforación. siendo ésta una de

las complicaciones má,vfrecuentes en pacientes con perforación tífico (J 7).

d) La resección intestinal máJ anastomosis es otra de las técnicas utili:ada y
consiste en

una transección donde debe reanastomosarse el inte.vtino a un segmento normal con

buen riego después de resecar las áreas contusas y dañada.v en ambos lados de la

herida,

Es necesario vigilar cuidadosamente que el mesenterio adyacente a la ¡¡neo de sutura

de la reanastomosis no esté lesionado. Se reseca todo el intestino necrót;co y el

mesenterio lesionado. efectuándose una anastomosis término terminal de intestino no

lesionado unido a mesenterio sano (3.5,18).

,
I

e) El lavado de la cavidad abdominal consiste en hacer una irrigación copiosa de /0

misma con solución salina, esto con el fin de limpiar la cavidad en los ca/tOs de

perforación donde exista J.'alida de material fecal, y así evitar posteriormente las

colecciones intraabdominales y ,vepsi.v(4),

J) La toma de biopsia es importante realcarla. ,vetOma de los bordes contu.vo.ry dañados

y así documentar las le,\'iones histopatológicas más la existencia o no de la bacteria

(4,5),

g) La segunda vi.vta cons;..ue en reintervenir quirúrgicamente al paciente para evaluar /0

evolución del procedimiento quirúrgico que se reali=ó en un principio. (}cuando la

L



evolución del paciente no es satisfae/oria, e,fté procedimiento en la mayoría de las

ocasiones queda a criterio de cada uno de los cirujanos (4).

SOPORTE NUTRICJONAL:

Es la adminÜ;/ración de todos los requerimien/D.fJnu/rieionales por vla venoso

central, y que cubre todas las demandas nutriejonales del paciente (5,23).

El propósito de la nutrición poremeral total (NPT), es proporcionar todo" los

requerimiento.fJ nutriciona/es sin proporcionar alimentación por vía oral. La pre.fJencia de

estrés o lesión aguda con/leva el rápido desarrollo de mal nutrición si no se acompañan de

la adecuada ingesta de nutrienles (23,24),

Si la TtUJlnutricióncon la con.recuenJe depleción de masa celular corporal y

alteración funcional no se detecta preco;mente, .fe compromete la capacidad de respuesta

inmunitaria , disminuyendo la cicatrización de las heridas, desarrollándose diversas

complicaciones (23,24).

Los !equerimientos básicos para establecer un esquema de NPT son: agua,

e/ec/rólitos. nitrógeno en forma de aminoácido.fJ sintéticos, llpidos, fuente de energla

(usualmente glucosa y grasa), elementos /ra;a y vitaminas. lA solución obtenida es

administrada a través de un catéter colocado en una vena central, la cual.fe conecta a una

bolsa con capacidad aproximada de 3 IUros de solución dextrosada, concentración

deseada de 70% a /00%, más los elementos ya mencionado~'(24).

Es importante mencionar que los pacientes con perforaciones in/es/inales .fe

benefician con el soporte nutriciona!, ya que coadyuva a mejorar el .r;ustrato, en este caso

nuestros pacienles perforados quienes además presentan una etapa prolongada de ayuno,

más si desarrollan algún tipo de complicación (4,24).

J

PREVENCJON y CONTROL:

El control de la FT ha resultado primariamente de mejorar las condiciones de

saneamiento ambiental, especialmente la introducción de mélOdo.~'de purificación de agua

y drenaje de aguas negras.

lnfluencia.f adicionales a este control son la identificación de portadores crónicos

asintomáticos, su curación con antimicrobianos o coleeislectomla y la terapéutica

anlimicrobiana para la F T (2, 10).

El uso de una vacuna contra S. typhi aún es cOnJroversial en cuanto al tiempo de

inmunidad que produce y probablemenre no ha contribuido en gran medida al control de la

enfermedad (2).

PRONOSTICO:

En la era preanlibiótica la mortalidad por FT era de un 12% en países

desarrollados, la mayoría de reportes ~.ugierenque la mortalidad se ha reducido a un 2% o

meno~'desde la ¡nlraducción de antimicrobianos en 1948. Sin embargo, en paises en vlas

de desarrollo Y'o subdesarrollado.\' se han reportado /asas de mortalidad que varlan entre

12% a 32%. En los menores de dos años /0 mortalidad es mucho más elevada que en los

mayores y adultos. El pronóstico e.~aún peor cuando la enfermedad ocurre en personas

desnutridas que reciben atención médica limitada y/o tardíamente asl como en

inmunodeprimidos (10,12,19,23).

I
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METono.'; y MATERIAL

METOl>01 (}GlA:

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptiva - retrospectivo en el Hospital Roosevelt. de 1988 a ) 998.

UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al Departamento de Cirugía del

Hospital Roosevelt con diagnóstico de perforación intestinalt{fica.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los expedientes cllnicos de Pacientes imervenidos quirúrgicamente con

diag1lÓ$ticode perforación in/es/inal t!fica. a partir de 1988 a 1998.

CR/TERJOS DE /NaUSION:

a) Expedientes clínicos de pacientes mayores de }3 años. hombres y mujeres.

b) Que hayan sido intervenidos quirúrgicamente en el Departamento de Cirugía del

Hospital R?;'sevel/.

CRITERIOS DE EXaUSION:

a) Expedientes clínicos incompletos.

RECURSOS:

1. HlUlUlno:

a. Personal del archivo del Hospital Roosevelt.

Per.'wnal de la biblioteca de la Facultad de CIencias Medicas de la l/SACo

Personal de la biblioteca del Hospital Roosevelt.

Personal de la biblioteca deIINCAP.

b.

c.

d.

e. Personal de la biblioteca de la AsociaciÓn de Cirujanos de Guatemala.

_1 -
1. Fisicos:

a. Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del 1NCAP.

Biblioteca de la Asociación de CirJ{ianosde Guatemala.

Libros de sala de operaciones del departamento de cirugía.

Medline.

b.

c.

d

e.
j

g.

h

Lilac's.

Expedientesmédicos.

i. Equipo de oficina.

Boleta de recolección de datos.J.

p
1. Económicos:

a Reproducción de material bibliográfico Q.IOO.OO.

b. Gastos de elaboración de protocf?lo Q.IOO.OO.

I

I

METODO EST ADISTICO:

Se U/ili:ó el método estadístico que más se adecuó a las diferentes variables con el

objetivo de documentar la significancia estadística de los factores de riesgo y

pronóstico:

a. Frecuencias relativas

I

I

I

l.
I

l

Dicho método fué sugerido y revisado por el Licenciado Francisco Mendi::abal Prem,

quien ocupa el cargo de Profesor de Fase IV, del área de calculo estadístico de la

Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.



Variable nq¡"ición conCf!]Jtllal ~finición operacional ESCQla de mf!dido Unidad de medida

&lad TIempo TransC/lrrido Tomada del expedieme Cuonrirariva DlaI, meses. allos

desde el naclmiel1lO. clinico.

Sera CondiclOn orgánico qu' Coroclertstico difrrtl1cial Nominal Masculino y Femf'nino

distmgut: entrl! hombre y entrt: pacientes a esrudiar

mUJer. descrita .. erpediemes

climcos.

Procedencia Area o residencia Lugar de donde procede Nominal Rural y urbana

habi'ual de una persono. el pacieme. anotado ti, el

expediente cljnico.

Tiempo de Evolución Duración d, lo, Fecha d,/ diagnostico Cuamitati\IQ Dlas. meses. aftos

fenómenos establecido en e/

expediente clinico.

SintOmatologill Fenómel10s que revelan UI1 Signos )' slnromQs que Nominal Fiebre, diarrea, dolor
trastorno o uno lesión. presento 01 il1greso. y se abdominal, nausea. tos,

expresQl'/ en el expediente hepatoesplenomegalia

cllnhvl.

DiagnoStico Medico Dlce.~e de los signo.~ que Con.firmac/ón d, dicha Nominal Lab(lrataMOS. roya, X.

permllen reconvcer la enfermedad, ,n ,/ examenflrlCO. medula.
enfermedad. expedlemeclinicv. asea. coprOC1<(/vo,

mie/ocultfWJ y hemocultim

Tratamiento Relativo a la cinlgia Procedimientos qul7U7'f(ICOS Nominal lIeolransversosmmia,

Quirilrgico descrllos. cierre primario. parche

I

d, epiplón,resección
I intesfinal.

Evolución Juicio que tomo el medlco ExpeCtativa de sobre vida y Nominal Buena (J mala

respecto Q
los cambios de mejoramienlO del pacienle.

una enfermedad. según el expcdlenle c!injoo.

-- -- . J
í
I
I
I
!

VARIA RI F-~A ESTUDIAR
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i
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RESULTADOS



Edad en altos No. de paciente.f Porcentaje No. de plIcientes Porcentaje Porcentaje
MQ!~cu¡¡nmi % remen/nt'-' % del Total

J 3~ 20 aflrM' N 2J% 4
"'"

J7%
2J~30Qi)o,~ IR 27'" 7 10% 37'"3J../jalto.v , 13% , 9% 22%
46- 60aJ)o,v 4 "% 4

" % 12%
+ dp 60aflo,l' I 1% I 1% 2'"

TOla/e,v .. I 6R% 21 32% 100%

--- -~

I
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CUADRO No. 1
DISTRlBUCION POR EDAD Y SEXO

Fuente: BoJeta de recolección €k daloS,

GRAFICA No. 1
MOTIVO DE CONSUL. TA
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SjgJ!os clinico.fi No. de pacientes Porcentaje %
Dolor abdominal"" ebre 23 3.J.3J%
DlsJensiÓI1abdominal 14 20.89 %
Abdomen en tabla 12 17.91 %
Ou"" 18 26.88%
Total 67 100%

CUADRO No. 2
TIEMPO DE EVOLUCION

Tiempo de evolución

48 horas.
72horos.
4-5dias.
fi-7dia.~.
J - 2 sema,JOS.
+ de 2 semanas.

Total

No. de nacientes
20
19
19
4
3

Fuente: Bo/eta di! recolección de datos.

CUADRO No. 3
SIGNOS CLINICOS AL INGRESO

-

Porcentaje %

30%
28 %
28%
6 %
5 %
3%

100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~
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GRAFICA No. 2
GRADOD~~NACION DELACAVlD~

ABDO~~AL

......

Fu,nte: /Jolela dt recoleccilm de da/os.

GRAFICA No. 3
PROCEOIMIENTO QUIRURGICO REALIZAOO

~
I

¡
I
I

,..' 18No,"-"1

o
CIInI R8IfIOCiOn..

P~rnlriO'" .I'811Ortc111
P.rct\td. 1-1
...""

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Fu.nre: BoIela dt ncoJección de datos.



Reintervenc;ón ó seounda vista No. de nacientes Porcentaje %

Reintervención au;rúrf{ica 7 10 %

SeIlllnda vista N 21 %

Total 21 31 %

Comnlicacumes No. de nacientes Porcentale %

Sensis 8 12%

Rerwrloración" 5 7%

Neumonía 8 12 %

Infección de herida ratoria 3 5 %

Total 24 36 %

No. DE PERFORACIONES

Tiempo d. E1IOblc/ón 1 2 3 4

No. de Pacientes No. ~PtJcient~ No. de PiU!~,.tes No. th pncielltltt

48 horas 17 2 1 1

72 horas 9 4 3 2

4a5dia.~ 10 7 1 1

6a7ditJ.~ 1 1 1 O

J Q2 semanas 2 2 O O

> 2 semana'! 1 1 O O

Tmol 40 17 6 4

CUADRO No. 4

REINTERVENCION QURURGICA y SEGUNDA VISTA

Fuente: Bo/eta de recoiección de dalOS.

CUADRO No. 5
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Fuente: Boleta de recolección de daloS.

\

CUADRO No. 6
MORTALIDAD

Causa dI! muerte

Sefui,v
Neumonía

Tota!

No, de nacll!nte~

6

Porcentlllc %
9 %
3 %

J~ %
2
R

Fuente: Bolera de ncolección de dolos.

CUADRO No. 7
NUMERO DE PERFORACIONES INTESTINALES

EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION

Fue1l1e: So/elade TtcolecciólJ de daf(j~.

-----
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

La Fiebre T!foidea es una enfermedad endémica en muchas áreas del mundo,

especialmente en países subdesarrollados su mortalidad oscí/o entre 12 - 32% (2).

Con el objelo de actualizar nuestras estadísticas, se documentó el manejo

quirúrgico y la morbimortalidad en pacientes con perforación inte.<itinal tífico,

realizándose un estudio en el cual se investigaron la Incidencia, morbilidad, mortalidad,

historia quirúrgica, entre otras.

Luego de la publicación reaii:ada por el Dr. Eduardo L¡zarra/de en 19&6 acerca

del traJamiento quirúrgico efectuado a pacientes con perforación intestinal l(tiea en el

Departamento de Cirugía del Hospital Rooseve/t, es convenieme ampliar la información

sobre este problema, y describir las tecnicas quirúrgicas que actualmente se utili=an.

En publicaciones hecha.~ en estudios de perforación tífico se ha demo.vtrado que los

pacientes más afectado.~oscilan entre los 21 a 28 años (14), lo cual es comparable con lo

reportado en el cuadro No. 1, el grupo etárea más afectado fue el comprendido entre los

2 j t: ~,' ~lñf~S.sobre /Odode sexo masculino 68%, resultado que guarda la misma tendencia

r:pic.""<'tlCJógicaa la reportada por la literatura (14).

Se ha publicado que el dolor abdominal es uno de lo.~síntomas y signos clínÜ:os

predominantes en lodo los casos de perforación tífico (18), asociándose a dislenÜÚn

abdominal. fiebre, vómitos; resultadm' similares a los nuestros, ver gráfica No. 1
." "U'Uif\'1

No. 3.

Debido al manejo que se da a pacientes con cuadro de dolor abdon:inal únicamente

se les reali=aba laboratorios de rulina más cultivos (coprocultivo, mieloculflvo,

hemocuJttvo, urocullivo), a los pacientes que se les efectuÓ cultivos en su mayor/a fueron

Negalivo.~ (7%), siendo evidentes en el ,veguimienlO pos/operatorio, por lo tanto al to/al de

enfermos el diagnóslicofue establecido por clínica y durante el tralamiento quirúrgico,

El moyar número de perforaciones ocurren durante la segunda semana de la

e,!fermedad (19), .vin embargo en este e,vtudio los pacientes afectados presentaron cuadro

de perforación inJe.vlinaldurante la primera semana de evolución, pudiéndose atribuir al

estado nurricional, cahdad de vida,' dichos paciemes consultaron a las 48 horas de

iniciadoel cuadro c/lnico.Entre otra de la.vcaw'asatribuible.r;a la perforación inteslinal

fue la eSCQ..'iQutili=ación de métodos d'Q¡.mó.~ticO,\'(cuadro No, 2).

A mayor tiempo de /runJ'currido la sintomatología, existe un mayor riesgo de

presentar múltiples perforacione!J',.r;egúnlo refiere la literatura (19), el mayor porcentaje

de pacielUes presentó una .'IOlaperforación durante la primera semana de evolución,

disminuyendo la cantidad de ésta.f¡a mayor tiempo de evolución (cuadro Nu, 7), 7}.

La mayor/a de los pacientes intervenidos quirlÍrgicamente pre,fientaron

comaminación de la cavidad abdominal en grado moderado a !J'everoindependientemente

del número de peiforacione.\' encontrada.v (12); CUYO.f¡resultados son similares a los

nue.Wro.'i6~%, ver gráfica No. 2,' otro factor pronrJ.'iticoimportante en la evoluciÓn

posloperatoria ya que los enfermo." con contaminación moderada de la cavidad abdominal

presentaron mayor número de comp!;,;acione.\' 35%.

E/tratamiento quirúrgico actualmente para la perforación tífico en el Hospital

Romevel1 tIene como origen los procedimientos reali=udos, por el Dr, Eduardo Li=arralde

de.\'de J97~ en donde se efectuaba la exploraciÓn abdominal y cierre primario de la

perforació" má.\' lavado de la cavidad ahdominal asl como ileOfran.~V(!r.\'o.colo.\'lomia

término.Ju,eral,' ofra alternativa G'onsi,vtia en ,vuturas de las perfuraG'iones, lavado de la

cavidad abdominal y colocación de un tubo en T a 80 centímetf(J.\' de la válvulu ileocecol,' a
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los enfermos se les daba el soporte postquirúrgico que consi.',tía en reposición de volumen,

sangre, albúmina, antibióticos, etc.: dichos procedimienlos quirúrgicos actualmenle ya no

son utilizados, ya que la morbi/idad y mortalidad en ese momento oscilaba alrededor de

27.34%. (19).

Partiendo de las bases quirúrgicas instauradas por el Dr. Eduardo Lizarralde, se

fue evolucionando en los procedimienlos quirúrgico!.:reali:ados, en los cuales se observo

que tenían un mejor resultado al reforzar el cierre primario de la perforación enn 1m

parche de epiplon según el hallazgo operatorio al momento de intervenir. Dehido a que en

múltiples ocasiones se encontraron mas de una perforación se observo que no era

adecuado reali:ar cierre primario por lo que se tomaron conducta..\'más agresivas que

involucraban la resección y anastomosis intestinal de los segmenlos afectado..'i.

Actualmente en el Departamento de Cirugfa se efectúon las siguientes alternativas

quirúrgicas: a) cierre primario, b) cierre primario más colocación de parche de epiplón, c)

resección y anastomosis; todos acompañados de lavado de la cavidad abdominal con

.va/ución salina abundante, ver dibujos 3,4,5 y gráfica No. 3.

Todos -{o.'ipacientes que fueron imervenidos quirúrgicamente, se les tOmÓbiopsia

de los bordes de la perforación. dicha.v muestras fueron enviadas a patología. quienes en

su reporte histopatológico evidenciaron los siguientes resultados: inflamación aguda y

crónica con predominio de células monocfticas y eritrofagocitosis, resultados

anatomopatologicos compatibles con Fiebre Tifoidea (dibujo No. 7),

En larevisión, del total de pacientes inlervenido.vquirúrgicamcnte a 14, (21%) .'le

les reali:ó una segunda vista. únicameme para revisar el procedimierno anterior como

única indicación y a 7 (/U%), se les reali:ó un .vegundo procedimiento por haber

presentado alguna complicación postoperatoria como .':epsl¡, infección de herida

Operatoria. reperforación (cU/ldro No. 4), procedimientos que son utilj;ado.~ en otros

pai!.'es según lo reporta la literalura (5.9),

-

lA principal complicación po.vtoperatorta reportada en diferentes estudios es la

sepsis secundario afallo de la técnica quirúrgica (5),' en el nuestro coincide también como

la principal complicación. pero difiere en su origen ya que esta última fue por causa del

grado de contaminación abdominal encontrado al momento del procedimiento quirúrgico

según muestra el cuadro No. 5,

Según articulos publicados, se reporta a la sepsis y
neumonía como principales

causas de muerte pos/operatorias (19); en este estudio ,fe
encontraron las mismas causa.'i

en un 36% (cuadro No. 6) pero con una incidencia menor a la mortalidad publicada en

otros países. ya que en nuestra investigación fue del 12% (2),

Es importante mencionar la calidad de vida, estrato social, estado nutricional, y

exposición al agente etiológico tiene relación directa según el tiempo de evolución Con la

posibilidad del aparecimiento de perforaciones intesttnales. consideradas como factores

pronóstico en la evolución del paciente, lo cual coincide con lo reportado en otros estudios

(lO).

El 15% de los pacientes con perforación intestinal tifica recibieron alimentación

paren/eral; en la actualidad en el Departamento de Cirugia se les da el apoyo nu/ricional

pertinente a todos aquellos enfermos POS/quirúrgicos donde la catabolia, como en

pacientes sépticos perforados, es evidente. La mayoría de los pacientes atendidos presentó

desnutrición proteico-calórica del adulto, lo que además influye de manera directa en la

evolución del paciente. esto definitivamente hace que la morbimorJa/idad aumente en

nuestra población (23,24).

Del total de pacientes a quienes se les brindó tratamiento quirúrgico se obtuvo

promedio de días/estancia hospitalaria de 8 a 15; con 8004 de seguimiento clínico

postoperatoriosegúnla últimaanotaciónen el registromédico,

~



CONCLUSIONES

, ,

' 1 't ' fiuc de 18% de un IOlal de 372 podenfesJ La incidencia de perforación mtestma I! Ica,

d 'd a baio pero debe de
,
00 d 11 años Este..resulta o se cons, e~ 'J'durante un perl o e .,

. .
e,ne.iu una incidencia a nivel nacional, sino en un centro /¡ospllalanoreca1carsequeno r:l' 'J

.,

I I HosMUalRoosevelt, y que posiblemente S% refleje laque es de referenciacomo o es e r
,

cantidaddepacientesqueconsultaronpor dichapawlogza.

b ' I 'd d hallada fue menor en comparación con la reportada en estudios2. La Mor lmarta J a
. ,

rea/cados en el extranjero, siendo la principal causa de muerte sepsls. neumoma y

reperforacion intestinal.

,

d I 'ó d la enrfiermedad número de perforaciones intestina/es y grado3. El tIempo e evo UCl 1'1 e,
., . ., .. d I

' 'd d abdominal así como el procedimiento qwrurglcode contammaClOn e a COVla

rea/t=odo influye de manera directa en la mortalidad postoperatorla.

j
I

RECOMENDACIONES

l. Fomentar el manejo conjunto de los Departamentos de Medicina Interna y de Cirugía

de estos pacientes desde su ingreso para realizar diagnóstico temprano y
brindar

tratamiento definitivo en quienes se sospecha perforación intestinal tljica tanto en el

periodo pre-operatorio y postoperatorio.

2. Efecuar tratamiento quirúrgico inmediato a pacientes cuyas man!festaciones clínicas

seanmayoresde 4 a 5 días de evoluciónpara así evitar mayormorbimortalidad

3.Proporcionar alimentación parenteral a los pacientes intervenidos quirúrgicamente que

presenten déficit nutricional;debido al prolongadoperíodo de ayunoy así mejorar la

reservaenergética,para lapronJa recuperacióndelpaciente.
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RESUMEN

Se efectuó un estudio de.\'criptivo rerrospecr;vo donde se anali;aron los pacientes

con perforación in/es/ina! tlficu, así eam? el manejo quirúrgico, morbimortalidad e

incidencia, en el Departamenlo de Cirugía del Hospital Rooseve/t, en el período de 1988

a 1998.

Los resultados más significativos de nuestra investigación fueron los siguientes:

El grupo e/área más afectado fue el sexo masculino con 68%, a la ve; se identifico

como principal molivo de consulta el dolor abdominal asociado a fiebre y diarrea

representando un7J%, seguido del dolor abdominal como único moNvo con 13%.

El tiempo de evolución de /0 enfermedad al ingreso fue un/actor determinanJe tanJo

en el preoperatorio como en el postoperatorio, e129% comulro a las 48 horas de haberse

iniciado el cuadro. Los signos clinicos más relevantes fueron el dolor abdominal más

fiebre en un 34%, distensión abdominal y abdomen en tabla representaron un17%,

En ;1 transoperatorio se encontró que la mayorla de los pacientes presentaban

grado de contaminación moderado 56%. siendo este un factor pronóstico en la evolución

postoperatoria.

Los procedimientos quirúrgicos que se reali:an actualmente son: cierre primario

y/o cierre primario más colocación de parche de epiplón. resección y anastomosis, pero el

que con mayor frecuencia se reali:ó fue el cierre primario más colocación de parche de

epiplón. ya que la mayoría de los pacienles presemaron una o dos perforacione,'j

intestinales.

Del total de paciente!" imervenidos quirúrgicamente a 14 se les realiz6 segunda

vista y a 7 reintervención por complicaciones poslOperotorias como sepsis, infección de

herida operatoria, reperforación.

Los factores de riesgo preoperowrios más significativo.'i fueron la calidad de vida,

el estado nutricional y el tiempo de evolución; a.rd como lo!" factore!" pronóstico

determinantes, siendo los mth' importuntes el tiempo de evoluci6n de la enfermedad,

número de perforaciones intestinales y grado de contaminación de /a cavidad abdominal.

La morbilidad fue de 36%, siendo las causQ..'iprincipale.'i sepsis. reperforación e

infecciónde herida operatoria,'y la mortalidadposfoperatoriafue de 12%.

"
---
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NOMBRE OEL PACiENTE.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: c=:JSEXO I
M F

I REGiSTRO MEDiCO

PROCEDENCik

MOTIVO DE CONSUL Tk
A) Dolor abdomirlal
C) Vómitos
E) Fiebre
G) Otros-especificar:

Fecha:

§
BJEP;staxiS
D)Disfrea
FjEses/ofrios §

TIEMPO DE EVOLUCiON DE LA ENFERMEDAD:
A) 48 horas

Cl4-5dlas
E) 1-2 semanas

SiGNOS CL/NiCOS DE iNGRESO:
A) Fiebre
B) Distension abdominal
C) VómHos
D) Hepatomegalía
E) Exantema cutáneo
F) Meteorismo
G) Estreflimiento
H) Esp/enomegalia

iMPRESiONES CL/NiCAS DE iNGRESO:

§
S) 72 horas
D) 6-7dias
F) Más de 2 semanas

1) Anorexia
J) Dolor abdominal
k) Hematemesis

L)MaJana
M) Enterorragla
N) Abdomen agudo
IV) Diarrea

§

LABORA TORiOS DE iNGRESO:
A) Hemoglobina
C) Croatinina
é)Glicemia
G) BiJirrubinas
1) Transaminasas
K) Sangre oculta en heces

METODOS BACTERiOLOGiCOS:
A) Hemocultivo

B) Coprocultivo
C) Urocultivo
D) Mie/ocullivo
E)Wldai

~
BI Heme/oorito
D) Albumina
F)BUN
H) GlÓbulos blancos
J) Fosfatasa a/callna

SLNo_Resuftaao
Si_No_Resuftado
SLNo_Resultado
SLNo_Resuftado
SLNo_Resuftado

Semana de la enfermedad-
Semana de la enfermedad-
Semana de la enfermedsd
Semana de la enfermedad
Semana de la enfermedaa-

§

J
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SEGUIMIENTO eLINleo DEL PACIENTE:

A) Si c:=-J
B)No [==:J

OlAS DE ESTANCIA fiOSPITALARIA:

A) M!'nos de 7 ri/as
B)008.15(/1..
e) 00 150 28 (/1..

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

A)ViI'e
B)F.1Iec1o E3

NECROPSIA:

Al Si
Algañfi'i¡zgO importante
B)No-

HD) Unme.
DE) Mss de unmes

El
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PERFORACION INTESTIU),
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