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INTRODUCCION

IMPORTANCIA DEL TRABAJO

“La Fiebre Tifoidea debe ser considerada en-
tidad médico-quirurgica, vista su marcha irre-
gular y sus posibles complicaciones. Por tal
motivo los tiféidicos deberian estar en manos
de un Cirujano y de un Internista”.

J. L. Spivack.

Es muy extrafio que en nuestro medio nunca se haya efectuado un
estudio sobre la Ulcera Tifica Perforada; que como se observara por el pre-
sente Trabajo siempre necesitard de un detenido estudio, dada la gran fre-
cuencia de Tifoidea y hoy mas que nunca con la introduceién de modernos
antibioticos especificos, para evaluar en qué forma estos puedan llegar a
evitar esta terrible complicacion de la Fiebre Tifoidea.

Mi trabajo se refiere a 26 casos de Ulecera Tifica Perforada encon-
trados en los Archivos del Hospital Rosales, desde Enero de 1950 a Mayo
de 1955 o sea en un periodo de 5 afios y 5 meses.

La importancia del presente trabajo se resume en lo siguiente:

1) Darle a conocer al Internista que atiende un caso de Tifoidea que aun
con el uso de los modernos antibicticos especificos nunca deje sin con-
trol al paciente, puesto que aqui se estudiaran casos en que, aun tra-
tados con estos antibiéticos, fué inevitable la perforacién intestinal.

2) Demostrar el éxito obtenido con el tratamiento médico-quirirgico de
la Ulcera Tifica Perforada en nuestro medio.

3) Aclarar en qué casos se debe de seguir un tratamiento conservador (no
quirdrgico).

4) Que sea el inicio de un amplio estudio sobre Tifoidea y su tratamiento
a base de los nuevos antibidticos y ver cémo es posible que se eviten
sus complicaciones, y en especial la Ulcera Tifica Perforada.

5) Una estadistica mas de nuestras enfermedades.

6) Dar a conocer que, ain con todos los antibi6ticos, las palabras del Pro-
fesor Spivack siguen teniendo su valor.

Por tal motive todos los casos seran analizados en conjunto para
que sea mejor apreciado el presente trabajo.



Recuerdo Clinico, Bacteriolégico vy Anétomo-Patolégico

de la Fiebre Tifoidea

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad aguda caracterizada:

a) CLINICAMENTE—por temperatura elevada, estado general grave con
postracién y estupor (de donde le viene su nombre), diversos sintomas
abdominales y aparicién de manchas lenticulares en la piel.

b) 'ANATOMICAMENTE—pdr inflémacién y ulceracién de los foliculos
linfaticos y de las placas de Peyer del intestino delgado y por-la tume-
faceién de los ganglios mesentéricos y del bazo.

¢) BACTERIOLOGICAMENTE—por la presencia de la Salmonella Typho-
sa en el organismo.

PATOGENIA. Los bacilog penetran al organismo por la via diges-
tiva llegando al intestino, pasan al tejido linfatico de éste y son transpor-
tados a los ganglios linfaticos del mesenterio en donde se multiplican, lle-
gando por medio del conducto tordxico a la circulacién general y estable-
ciéndose una septicemia. Es en este periodo cuando los bacilos pueden ser
aislados de la sangre en los primeros 7 a 10 dias de la enfermedad.

Los bacilos se localizan en los ganglios linféaticos, bazo, pulmones,
medula 6sea e higado. s

Como la bilis es un buen medio de cultivo para el bacilo, éste se mul-
tiplica extraordinariamente en las vias biliares, circunstancia que es cau-
sa del paso continuado de los bacilog al intestino delgado y que puede con-
tribuir a la intensa afeccién de las placas de Peyer observada entre la se-
ounda y tercera semana de la enfermedad.

, Los anticuerpos para el bacilo tifico aparecen en la sangre durante
la segunda semana de la enfermedad y van aumentando progresivamente
conforme a ésta.

Los coprocultivos y urocultivos pueden ser positivos degde la segun-
da v tercera semana de enfermedad. Al estudio de la médula esternal se
puede acudir en todo momento durante las 4 4 5 primeras semanas.

ANATOMIA PATOLOGICA. Las lesiones de la Tifoidea son debi-
das tanto al bacilo como a sus toxinas; la hiperplasia del tejido linfoide es
notable en todo el organismo, especialmente en las placas de Peyer, gan-
glios linfaticos mesentéricos y bazo. ; :
‘ Las lesiones més frecuentes se encuentran en las placas de Peyer a

nivel del ileon, en donde producen las cuatro fases siguientes:
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En la PRIMERA semana de la enfermedad se produce el primer pe-
riodo o sea la “tumefaccién”’, caracterizada por la formacién e hipertrofia
de las células reticulares entre las cuales se destacan los linfocitos, leuco-
citos y hematies fagocitados. La mucosa que recubre los foliculos linfati-
cos estd edematosa y con los vasos llenos de sangre.

Al emenzar la SEGUNDA semana se presenta el periodo de “necro-
sis” con coagulacién de la zona superficial del tejido linfatico; después la
necrosis se extiende hasta alcanzar la mucosa.

En la TERCERA semana todo el tejido necrético se esfacela en el
mismo orden en que aparecieron los focos; es decir, comenzando-por los
méas cercanos a la valvula ileo-cecal y terminando por los mas proximos al
yeyuno, forméandose asi las tlceras de forma ovalada, limites correctos y
de base limpia.

La profundidad de las tlceras estd en relacion con el caracter de la
infeccion.

Las enterorragias que se producen en la Tifoidea son debidas al des-
prendimiento de las escaras.

Al final de la TERCERA semana se inicia la regeneracion del teji-
do conjuntivo que llena las tlceras, mientras que el epitelio llena la super-
ficie.

. Ahora veamos el proceso de la perforacion.

Ordinariamente la perforacién se encuentra en la porciéon terminal
del ileon a 30 centimetros de la valvula ileo-cecal; raras veces en el resto
del intestino delgado, colén, apéndice y vesicula biliar.

El tamafio de la perforacién varia de milimetros a uno o dos centi-
metros y es méas pequeiia por el lado peritoneal, pues vista por el limen del
intestino se ve que estd situada en una profundidad en forma de embudo.

El proceso ulcerativo comienza en las placas y nédulos linfaticos que
se edematizan al llenarse de linfocitos y macréfagos que acuden a contro-
lar la infeccién desde un principio. La necrosis en estas areas es debida a
la presencia del edema y en particular a las toxinas elaboradas por las bac-
terias que no se hacen esperar; es asi como comienzan las tlceras que au-
mentan de tamafio paulatinamente a medida que el tejido linfoide desapa-
rece. Si se profundizan puede llegar a producirse la perforacion; mientras
que si la destruccién envuelve un vaso sanguineo sobreviene una hemorra-
¢ia. Es indudable que la presencia de anaerobios, parasitos intestinales o
un meteorismo o peristaltilmo exagerados, cooperan notablemente en au-
mentar la gravedad o extensién de estas tleeras o por lo menos a la for-
macién de escaras que al desprenderse dejan las tlceras al descubierto.

La localizacién mas frecuente de la tlceras es en el borde anti-me-
sentérico.

La falta de sincronizacion en el proceso uleerativo ocasiona que ya
después de haberse cerrado una tlcera se perfore otra que todavia no se
habia “madurado” lo suficiente o que resistia a cicatrizarse. A ésta se le
llama perforacion iterativa.

Aun cuando es posible que la perforacion y la hemorragia intestina-
les se produzean juntas, la regla es que en una uleceracién crénica y lenta
que conduce a la perforacién generalmente no haya hemorragia profusa;
mientras que un desprendimiento brusco de una escara puede causar una
hemorragia entérica grave.

Manuel Tapia insiste en que no hay ninguna relacién entre las dos
complicaciones y presenta 35 enfermos con hemorragia ninguno de los cua-
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les se perford; mientras que en 7 que si se perforaron la autopsia no reve-
16 hemorragia.

J. Torres Gest, del Hospital del Rey de Madrid, reporta un 19.2%
de hemorragia en perforaciones intestinales por Tifoidea.

Seria demasiado este capitulo si me pusiera a describir las demés
lesiones patoldégicas de la Tifoidea y ademds me galdria del Téma.

SINTOMAS. El caracter e intensidad de la Tifoidea varian consi-
derablemente; en unos casos tiene un curso benigno de una a dos semanas,
en otros se prolonga de seis a ocho septenarios. Raramente se ven casos
fulminantes que acaban con los pacientes en un tiempo no mayor de diez
dias. La descripeién que sigue ge refiere a los casos de mediana gravedad
que evolucionan en cuatro a cinco semanas.

Incubacién de 10 a !5 dias; comienzo subito raro; frecuentemente
desarrollo gradual de un proceso febril con cefalea, malestar general, in-
somnio, ete. La fiebre es remitente con tendencia a elevarse cada dia méas;
a veces hay tos seca, anorexia; a veces niuseas y vomitos.

El estrefiimiento es comin en las dos primeras semanas de enfer-
medad; a menudo hay molestias abdominales y meteorismo generalizado.
En el 20% de los casos hay epistaxis.

Hacia la tercera semana la fiebre suele ser elevada y una vez llega-
da a su maximo se mantiene en meseta por una a dos semanas; luego co-
mienza gradualmente a descender y alrededor del trigésimo dia la tempe-
ratura es normal. El sensorio en la mayoria de los casos estd embotado.

SIGNOS FISICOS. En la primera semana, aparte del estado febril
y tal vez de ligero meteorismo, no hay signos fisicos que ayuden al diag-
nostico. El bazo se hace palpable en la segunda semana aproximadamente
en lag tres cuartas partes de los casos y es muy blando, no muy aumenta-
do de volumen, pudiendo escapar a la palpacién.

El exantema aparece durante la segunda y tercera semanas.

En algunos pacientes se ausculta estertores que son signos de bron-
quitis. Puede haber bradicardia relativa en las dos primeras semanas.

En algunos casos el meteorismo puede ser intenso en el periodo al-
gido de la enfermedad con tensién dolorosa ligera en todo el abdomen, pe-
ro mas marcado en la fosa iliaca derecha.

La convalecencia es larga. Las recaidas se observan en el 10% de
los casos.

Diagndstico de la Perforacién Intestinal

La frecuencia de la Perforacién Intestinal es de un 2% de los ca-
sos de Fiebre Tifoidea.

CIRCUNSTANCIAS ETIOLOGICAS. La Perforacién Intestinal de
ordinario se produce del tercero al quinto septenarios y con mayor frecuen-
cia al final de la tercera semana; pero algunas veces en la convalecencia
y alin mas tarde. Algunos autores afirman que en cualquier periodo de la
Fiebre Tifoidea puede ocurrir este accidente.

Se ha sefialado su mayor frecuencia en las tifoideas graves acom-
pafiadas de diarrea profusa; pero también puede ocurrir en las tifoideas
llamadas ambulatorias, es decir aquellas en que por su benignidad no se
ha formulado un diagnéstico. En estos casos, algunos la atribuyen al ré-
gimen alimenticio o a la administracion intempestiva de purgantes.

La perforacién no es Ginica mis que en las dos terceras partes de log
cagos; no es absolutamente raro que se encuentren de cuatro a mas perfo-
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raciones. La perforacion es més frecuente en el sexo masculino que en el
femenino y es muy rara en el nifio, en donde produce una enorme mortali-
dad por las siguientes razones:

a) La Tifoidea en si es muy grave en el nifo.
b) No hay historia franca de la complicacion.

¢) La confusién con las enfermedades intestinales es frecuente y por tal
motivo es retardada la consulta.

En el Hospital Santo Tomas de Panama se ha notado que la inci-
dencia de Perforacion Intestinal en tificos tratados con Cloramphenicol ha
aumentado.

Ellos exponen tres feorias, que por tener mucho interés las trans-
cribo.

1) Hay més casos graves que se salvan.

2) La rapida esterilizaciéon del tracto intestinal producida por el Cloram-
phenicol puede estimular indirectamente la reproducciéon de los micro-
organismos no sensibles que aumentan la posibilidad de la formacion de
escaras y de desprendimiento stbito.

3) La aniquilacién masiva y rapida de grandes cantidades de bacilos tifi-
cos libera enormes cantidades de endotoxinas que empeoran catastro
fica y rapidamente el proceso de la enfermedad.

Este dltimo punto es el mas intere_‘sante de todos.

Para'ello hay que recordar brevemente los famosos experimentos de
Reilly v sus colaboradores y la evolucion de todo un conjunto de teorias pa-
togenéticas estimuladas por el problema de las complicaciones intestinales
de la Fiebre Tifoidea.

El solo hecho de que estos experimentos fueran realizables én el La-
boratorio implica un adelanto importantisimo en lo que hoy se sabe sobre
esta enfermedad. Puede recordarse que antes no se habia podido trasmitir
la Tifoidea a animales de Laboratorio en forma satisfactoria. Al inocular
los citados autores cantidades infimas de bacilos de la Tifoidea directamen-
te en los ganglios linfaticos mesentéricos produjeron por primera vez ésta
enfermedad y la muerte en 150 conejos, incluyendo lesiones miiltiples en las
placas de Peyer.

Ahora bien, ;cémo podia esta toxina inyectada directamente en los
ganglios linfaticos afectar los intestinos, cuando las cantidades usadas eran
tan pequefias (una milésima por C. C.) que aunque pasaran a la sangre no
serian capaces de producir las lesiones?

En el curso de sus experimentos ellos demostraron que las lesiones
eran ‘“4ransmitidas’ a través de las fibras nerviosas que iban al intestino
v que las endotoxinas atin diluidas podian causar las lesiones intestinales
tificag, 81 e inyectan en el nervio esplicnico. Este fué el nacimiento del “sin-
drome de irritacién neuro-vegetativa” de Reilly. Mis tarde result6é que es-
ta “Grritacién nervioga” producida por la endotoxina tifica y que causaba
lesiones intestinales podia ser producida con los mismos efectos en las pla-
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cas de Peyer por una variedad de irritantes: excitacion faradica, toxinas
microbianas, alcoloides, ete; ya que éstas lesiones lejos de ser patognomé-
nicas de enfermedades especificas, forman parte de un tipo de reaccion or-
ganica general muy compleja y de etiologia variadisima en el que el giste-
ma neuro-vegetativo siempre es parte integral.

Estas consideraciones historicas nos traen al punto que se queria
recalear., Lia endotoxina de la Salmonella Typhosa se libera cuando el bacilo
se destruye y aunque un paciente pueda neutralizar o controlar una libera-
cion gradual y moderada de endotoxina, su estado puede facilmente compli-
carse si se aniquilan todos los bacilos conjuntamente y el nivel de toxinas
se eleva enormemente y de manera subita.

El dilema de e6mo destruir al bacilo y evitarle una catdstrofe al pa-
ciente se ha solucionado, con diferentes grados de éxito, de dos maneras.

En primer lugar, teniendo al cuidado de administrar cantidades pe-
quefas y graduales de Cloramphenicol; y en segundo lugar, usandolo con-
juntamente con drogas que eviten el afecto de las toxinas, ya sea tratando
de bloquear los impulsos nerviogos (Clorpromacina) o aumentando la re-
sistencia del individuo (A. C. T. H.).

El uso de todas estas drogas en conjunto esta aun en estudio; pero
se ha progresado lo suficientemente en el tratamiento de esta enfermedad
como para tener tres medios mas o menos desarrollados de ataque, que son:

1) Los antibiéticos, ataque directo.
2) Las hormonas (Cortisona, A. C. T. H.), aumento de la resistencia indi
vidual.

3) Los agentes neuro-plégicos (Clorpromacina), bloqueo del efecto neu-
rovegetativo de la “irritacién nervioga.”

SINTOMAS DE LA PERFORACION INTESTINAL. Se anuncia por
lo general con dolor abdominal, VIVO e INTENSO, la mayoria de las veces
localizado en el cuadrante inferior derecho; pero este dolor puede faltar o
pasar desapercibido en un enfermo que delire o esté en estupor, al mismo
tiempo la temperatura desciende a veces a 37 o 36. 5; en otros casos hay
hipertermia, y por ultimo hay casos en que la temperatura no tiene modi-
ficacién. El pulso por lo general se acelera.

A veces el comienzo de los sintomas es insidioso, a causa de que el or-
ganismo de los enfermos debilitados reacciona menos, o también a conse-
cuencia de la pequefia dimension de la perforacion.

Muy pronto sobrevienen los fenémenos peritonales: cara palida, su-
dor frio en la frente, rasgos fisonémicos estirados, escalofrios seguidos de
fiebre moderada, taquipnea. Il abdomen se encuentra abultado y doloroso al
menor contacto, el meteorismo aumenta y también el derrame de gases en
la cavidad peritonal, produciendo el signo de Joubert (algnos autores dicen
gue tal signo no es 100% y que no es de esperarlo en todos los casos)..Muy
pronto se instala un ileo paralitico, a veces retencion urinaria o micciones
dolorosas. Por la irritacién del peritoneo anterior se vuelve rigida la pared
abdominal forméandose el llamado “vientre de madera”.

Los vémitos, al principio alimenticios, luego se vuelven biliosos.

Algunas veces los fenémenos de una. ....... i
peritonitis difusa no se realizan cuando la formacién de adherencias ha
evitado que se invada todo el peritoneo, formandose una cavidad parcial.

La descripcién anterior es la clasica de una peritonitis aguda y ge-
neralizada y producida por una perforacién; es decir, lo que se esta estu-
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diando. Pero pueden ocurrir casos de peritonitis sin perforacién, por simple
propagacién que puede ser generalizada o localizada; en estos casos logica-
mente no hay neumoperitoneo. Algunos autores dicen que la peritonitis
por perforacion se diferencia de la peritonitis sin perforacién por el co-
mienzo stbito del dolor abdominal VIVO E INTENSO, generalmente loca-
lizado en la fosa ilica derecha ; pero también ellos mismos hacen notar que
en las formas graves de Tifoidea con postracién intensa puede haber per-
foraciones latentes que no se manifiesten mas que por meteorismo y que
son faciles de desconocer.

Otras veces la perforaciéon ocurre en pacientes ambulatorios en,
quienes al diagnésticarla se desconoce su naturaleza, convirtiéndose ésta
en el primer sintoma de una Tifoidea que no postraba al paciente.

Al referirme a las circunstancias etiolégicas de la perforacién, invo-
luntariamente se me olvidé referirme a la dieta de los tificos. Respecto a
esto consulté infinidad de libros y publicaciones médicas y no encontré na-
da schre este aspecto. Seria interesante que se hiciera un estudio sobre la
relacién que puede existir entre la dieta y la perforacion; maxime que hoy
se es mas liberal para alimentar a los tificos.

Andlisis de los 26 Casos de Ulcera Tifica Perforada
CUADRO N°@ 1.

Casos de Tifoidea presentados en los afios en que se basa este estudio.

Afie Tifoideas Ulceras Tificas Perforadas

1950 20 0 (0. %)

1951 58 5 ( 8.62%)
1952 46 3 ( 6.52%)

1953 42 12 (28.57%)

1954 48 3 ( 6.25%)

1955 a Mayo 19 3 (15.718%)

Habian mas casos con el diagnéstico de Tifoidea, pero sélo 233 fue-
ron comprobados con todos los exdmenes necesarios.

El cuadro anterior es muy demostrativo e indica que en 1950, en 20
casos de Tifoidea, no se presenté un solo caso de Ulcera Tifica Perforada;
en cambio, en 1953 se presentaron 12 casos en 42 tifoideas, lo que hace un
28.57%.

El porcentaje total entre las Tifoideas de todos los afios con los 26
casos de Uleera Tifica Perforada fué de 11.15%.

g




)

CUADRO N¢ 2.

Distribucién por edades de la Ulcera Tifica Perforada.

Edades en grupos Niumero de
de 10 afios. pacientes.

0 a 9 afies : B E=0=%)
10 a 19 anos _ T (26.92%)
20 a 29 afos 16 (61.53%)
30 a 39 afios 3 (11.54%)
40 a mas (e 0895

De la lectura del cuadro anterior se desprende que fué en jovenes
en donde se vio con mayor frecuencia la complicacion, ya que 23 pacientes
cuyas edades oscilaban entre 10 a 29 afos representan el 88.42% del total.
Esto también es l6gico, puesto que es en esas edades que es mas frecuente
ia Tifoidea en nuestro medio, segtin datos estadisticos del Dr. Ratl Argiie-
llo Escolan.

CUADRO N°¢ 3.

Sexo.

Masculino 17 (65.38%)
Femenino 9 (34.62%)

Como se vé, fué en el sexo masculino en que se presentaron més ca-
sos y esto parece estar de acuerdo con todos los datos estadisticos que yo
he encontrado, no diciendo por qué caua, que a mi parecer es debido a la
mayor frecuencia de la Tifoidea en este sexo.

CUADRO N¢ 4,

Dias de evolucion de la Tifoidea a su ingreso al Hospital de los 26

pacientes.
Primer septenario 2 (7.69%)
Segundo septenario 10 (38.46%)
Tercer septenario 10 (88.46%)
Cuarto septenario 2 (7.69%)
Sin datos 2(T789%)

Los datos son tomados de las historias de Porteria y por el Servi-
cio de Urgencia del Hospital; y a mi parecer estdn muy buenos, ya que
nuestros pacientes concurren a la consulta hospitalaria cuando ya se en-
cuentran muy graves o cuando ya no pueden trabajar, después de haber
pasado por curanderos o de haber recurride intatilmente a antipiréticos,
antimalaricos-y antibiéticos tipo Penicilina.

Se observa sélo 2(7.69%)que llegaron en el primer septenario, y
en cambio 20(76.92% )lo hicieron en el segundo y tercer septenarios; tini-
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camente 2 pacientes ingresaron en el cuarto septenario.

A 2 pacientes no se les pudo tomar una buena historia de su enfer-
medad, dado el estado grave en que se presentaron y solo dieron datos muy
vagos.

CUADRO N°? 5.

Motivo de consulta de los 26 casos.
Fiebre T (26.69%)
Fiebre y Diarrea 2 (7.69%)
Fiebre y dolores 3 (11.34%)
suaves abdominales
Dolor abdominal 14 (53.84%)
vivo e intenso

CUADRO N°¢ 6.

Nimero de pacientes cuya Perforacién Intestinal se produjo antes o
después de su ingreso al Hospital, demostrada por el dolor abdominal vivo

e intenso.
Antes del ingreso 14 (53.84%)
Después del ingreso 10 (38.46%)
Tiempo no determinado 2 ( 7.69%)

Voy hacer una correlacién de los dos cuadros anteriores (5 ¥y 6) ¥
es que, como dije, en el cuadro N°? 4, los pacientes consultaron cuando su
enfermedad estaba muy avanzada.

Asi tenemos que 14 (53.84%) pacientes consultaron por dolor ab-
dominal vivo e intenso que fué precisamente cuando se produjo la compli-
cacién en un periodo de uno a siete dias y que fueron operados, con un buen
tratamiento pre-operatorio, después de haberles ordenado los exdmenes
méas necesarios.

12 (46.15%) pacientes consultaron por distintas causas, pero siem-
pre por fiebre.

Dejando aparte los 14 pacientes se obtiene el dato que 12 (46.15%)
ingresaron sin historia de dolor abdominal vivo e intenso, perforandose 10
de ellos en los distintos Servicios del Hospital, y en dos no se pudo deter-
minar el tiempo en que ocurrié la perforacion ya que nunca sufrieron un
dolor vivo e intenso ni antes ni después de su ingreso. El diagnéstico de
la perforacién de estos tultimos pacientes se efectud por medios que luego
explicaré,

Pero de estos dos cuadros se obtiene el dato interesante que el do-
lor abdominal vivo e intneso fué el principal sintoma de la perforacién in-
testinal en 24 pacientes, lo que hace un 92.30%.

CUADRO N° 7.
Septenario en que ocurrié la perforacién intestinal.

Primer septenario 0 (0 %)
Segundo septenario 5 (19.23%)
Tercer septenario 16 (61.53%)
Cuarto septenario 8 (11.54%)
Tiempo no determinado 2 ( 7.69%)
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Este cuadro estd basado en las historias de los pacientes y en el
tiempo en que estuvieron ingresados en el Hospital; observandose que en
21 (80.76%) la perforacion se produjo en el segundo y tercer septenarios
v en 3 (11.54%) en el cuarto ceptenario.

En los tltimos dos no se pudo determinar en qué tiempo, por las ra-
zones que expuse en el cuadro N? 6.

CUADRO N° 8.

Sitio en el abdomen del dolor vivo e intenso en los 26 pacientes.
Epigastrio 4 (15.838%)
Hipogastrio 9 (34.62%)

Fosa Iliaca derecha 2 ( 7.69%)
Fosa Iliaca izquierda 1 ( 8.84%)
Hipocondrio izquierdo 1 ( 3.84%)
Sin datos 7 (26.92%)

De por si se descartan los dos pacientes que no tuvieron dolor. Este
cuadro lo elaboré con las distintas notas que encontré en cada uno de log
protocolos y todas ellas fueron escritas por el Servicio de Urgencia del Hos-
pital,

Aunque carece en parte de importancia estadistica, ya que en 7 no
hay datos, se observa una regular frecuencia en el hipogastrio o sea un
34.62% ; al contrario de lo que la mayoria de los autores refieren, que es
en la fosa iliaca derecha.

7 (26.92%) pacientes Unicamente refirieron que tuvieron dolor ab-
dominal vivo e intenso sin especificar el sitio. Esto muchas veces pasa
desapercibido para algunos observadores cuando ven un cuadro abdominal
dramético, y ya sea por olvido o por no molestar al paciente no hacen un
buen interrogatorio; pero a mi parecer esto es muy sencillo, con solo de-
cirle al paciente que se lleve un dedo al sitio del dolor.

Antes que nada hago aqui la aclaracién de que me estoy refiriendo
al sitio en donde comenzé el fuerte dolor; mis adelante diré como fué en-
contrado cada abdomen.

El bazo fué percutible en todos los pacientes y en algunos fué pal-
pable. Respecto al higado, no hacen mucha alusion a él.

CUADRO N° 9.
Diagnoésticos de Ingreso de los 26 pacientes.
Diagnoésticos Ntmero de
de ingreso pacientes
Tifoidea 2 ( 7.69%)
Uleera Tifica Perforada 9 (34.62%)

Proceso infeccioso indeterminado 8 (30.76%)
Abdomen agudo por pe;itonitis 2 ( 7.69%)

Apendicitis aguda 2RI TLB9 )
Sindrome pseudo-oclusivo 1 ( 3.84%)
Pielitis y Embarazo 1 ( 3.84%)
Recaida de Tifoidea 1 (3.84%)
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La Porteria es el lugar de nuestro Hospital en donde se cometen ma-
yor ntimero de errores de diagnéstico y generalmente casi sélo se tiene Im-
presiones Clinicas. Al referirme al cuadro anterior no es para hacer una
critiea, sino que para hacer un analisis en conjunto, que en algo me ha ayu-
dado para hacer un buen trabajo.
En 9 (84.92%) se sospeché ulcera tifica perforada.
En 2 ( 7.69%) se sospech6é abdomen agudo por peritonitis.
En 2 ( 7.69%) se sospeché apendicitis aguda.
En 1 ( 3.84%) se sospeché sindrome pseudo-oclusivo.
Sumados todos, tenemos que nos dan los 14 (53.84% pacientes que
consultaren por dolor abdominal vivo e intenso.
En los dos en que se sospeché apendicits aguda fué a causa del dolor
en la fosa iliaca derecha, tal como dije en el cuadro N? 8.

CUADRO N°¢ 10.
Historia de la fiebre de los 26 pacientes

| Continua 18 (69.93%)

I Intermitente 4 (15.38%) l
Remitente 2907695
Sin datos 2 ( 7.69%)

Del cuadro anterior se obtiene el dato que 18 (69.93%) pacientes
consultaron cuando ya tenian una fiebre continua, o sea en un periodo
avanzado de su enfermedad.

En dos pacientes, como dije en el cuadro N 4, no se les pudo tomar
historia dado el estado grave en que se presentaron.

CUADRO N° 11.
Temperatura observada al ingreso

Temperatura Numero de
pacientes
Alta, arriba de 38° 21 (@6%)
Limites normales - 4 (15.28%)
Baja, abajo de 37° 1 ( 3.84%) |

Estas temperaturas son las tomadas en Porteria y las he traido a
cuenta para demostrar una vez mas la gravedad de los pacientes a su in-
greso se observan que solamente un paciente presenté una temperatura
abajo de 37 grados y en cambio 21 (80.76%) la presentaron arriba de 38
grados.

CUADRO N¢ 12.

Pulso observado al ingreso.

Pulso : Niimero de
pacientes

~ Bradicardia 5 (19.23%)

En relacion 9 (34.62%)

Taquicardia 12 (46.15%)

En su tesis el Dr. Argiiello Escoldn dice que en nuestro medio la Ti-
foidea ve acompafiada con frecuencia de taquicardia; recomendando que
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se hiciera un buen estudio sobre este aspecto, ya que él no le pudo encon-
{rar ninguna explicacion.

En mi trabajo si se explica muy bien, ya que 14 pacientes, como re-
petidamente lo he venido diciendo, llegaron con la perforacién intestinal.

Asi se ve que 12 (46.15%) llegaron con taquicardia y 9 (34.62%)
con pulso en relacién con la temperatura. Sumando, tenemos que
21 (80.75%) presentaron taquicardia, ya sea relativa o absoluta, lo que
estd en relacién con el cuadro N° 11.

CUADRO N¢ 13.
Tension Arterial de los 26 pacientes al ingreso

Tensgion Nimero de
arterial pacientes.
100/50 + 10 11 (42.30%)
80/50 + 10 5 (19.23%)
12070+ 10 3 (11.54%)
Sin datos 7 (26.92%)

Del estudio del cuadro anterior se deduce que las cifras de tensién
arterial se mantuvieron a niveles relativamente bajos en 11 (42.30%) pa-
cientes y bajos en 5 (19.23%), lo que hace un total de 16 (61.53%).

Esto estd de acuerdo con los hallazgos del Doctor Argiiello Escolan
y con lo que dice el Oxford: “como regla general, la presién sanguinea cae
ligeramente al principio de la Tifoidea y contintia a niveles bajos durante
la convalecencia”.

CUADRO N°¢ 14.
Estado de la conciencia al ingreso

Normal 21 (80.76%)
HEstupor 3 (11.54%)
Obnubilacién 2 ( 7.69%)

Del cuadro anterior se desprende que 24 pacientes, o sea el 92.30%,
dieron una historia franca de su enfermedad.

El estupor es caracteristico de la Tifoidea y es debido a la profun-
da adinamia a que se ven sometidos estos pacientes; pero aqui Gnicamen-
te se observo en 3 pacientes, y en dos fué imposible obtener una buena his-
toria, dando los datos los familiares.

Del regultado de estos dos Gltimos pacientes hablaré en las paginas
posteriores.

_ CUADRO N°¢ 15.
Examen clinico del abdomen de los 26 pacientes al ingreso.

Normal 4 (15.88%)
Blando, depresible y doloroso 4 (15.38%)
a la palpacion superficial.

Blando, depresible y doloroso 7 (26.92%)
a la palpacion profunda.

Vientre de madera 9 (34.26%)

Meteorizado, depresible y 2 (7.69%)
poco doloroso a la p.p.
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El interés del presente cuadro es poner en claro que solamente 4
(15.38% ) pacientes tenian el abdomen en estado normal, es decir, que no
se les provoeo ningun dolor en el abdomen con las distintas formas de la
exploracion; en cambio, en 21 (80.76%) si se les provocé dolor.

En la Tifoidea esto es siempre caracteristico, ya que generalmente
se provoca dolor y gorgoteo en la fosa iliaca derecha, que relacionandolo
a los demas signos y sintomas en algo ayuda para establecer el diagnésti-
co de la enfermedad.

Es muy notable el hecho que 9 (34.62%) pacientes ingresaran con
el llamado “vientre de madera”, y fué precisamente a los que se les hizo
el diagnostico de ulcera tifica perforada, tal como manifesté en el cuadro
N? 9, y que fueron pacientes que llegaron al Hospital por su complicacion.

2 pacientes en quienes se sospeché abdomen agudo por peritonitis
¥y 2 pacientes en quienes se sospeché apendicitis aguda a causa del dolor
en la fosa iliaca derecha, suman los 4 pacientes que tenian el abdomen
blando, depresible y doloroso a la palpacién superficial.

Los 1ltimos 2 pacientes en quienes el abdomen estaba meteorizado,
depresible y poco doloroso a la palpacion profunda, fueron los casos en que
pasaron ‘“silenciosas’” sus perforaciones intestinales, ya que nunca acusa-
ron dolor vivo e intenso ni antes ni después de su ingreso.

CUADRO N°? 16.

Diagnéstico de los 26 casos Se complicaron en el
en los servicios del Hospital. Hospital.
Diagnéstico Pacientes.

Tifoidea 10(38.46 %) 8
Tifoidea y 1 ( 3.84%) 1
Embarazo

Recaida de :

Tifoidea 1 ( 3.84%) 1L
Ulcera tifica 9 (34.62%)

perforada

Abdomen agudo 3 (11.54%)

por peritonitis

Apendicitis 2 ( 7.69%)

aguda

Por infinidad de causas los pacientes son mejor estudiados cuando
va se encuentran ingresados, mixime que se tiene la ayuda de los exame-
nes de Laboratorio; pero es interesante hacer notar que casi concuerdan
los diagnédsticos de los Servicios con las Impresiones Clinicas de Porteria.

Asi tenemos los 9 casos de Ulceras Tificas Perforadas cuyas Impre-
sionesg Clinicas de ingreso fueron confirmadas en los Servicios.

El cuadro anterior nos demuestra también que a 21 (80.76%) pa-
cientes se les hizo desde un principio el diagndstico de Tifoidea, ya sea con
o sin perforacién intestinal, y en 5 (19.23%) se hizo distintos diagnésticos
que después de la intervencion quiriirgica, al encontrar perforaciones in-
testinales, se les comprobé su origen tifico por los examenes de Laborato-
rio. De esto hablaré después.

De paso, ya estoy sefialando los 10 casos que se complicaron en el
Hospital cuando ya estaban ingresados.
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CUADRO N°¢ 17.
Comprobacién de la Tifoidea en los 26 casos.

Examenes Pacientes.
Hemocultivo 2 ( 7.69%)
Antigenos febriles 24 (92.30%)

Unicamente en dos pacientes se comprobé la Tifoidea por hemoculti-
vos, y fueron los que ingresaron en el primer septenario, tal como dije en el
cuadro N? 4.

A 24 (92.30%) seles comprobd su enfermedad por antigenos febriles.

También hago notar que en estos Gltimos pacientes se obtuvo dos
coprocultivos y un urocultivo positivos.

CUADRO N° 18.
Leucogramas de Urgencia en el primer dia del ingreso.

Leucocitosis T (26.92%)
Leucopenia 13 (50.00%)
Limites normales 5 (19.23%)
Sin examen 1 ( 3.84%)

Al revisar el cuadro anterior se observa que hay una mayor frecuen-
cia de leucopenia, que es la caracteristica de la infeccién a Salmonella ; pero
en esos 13 leucogramas hay 2 que corresponden a tlceras tificas perforadas,
lo que a mi parecer puede ser debido a dos causas, o bien al proceso tifico en
sf 0 a la respuesta de un organismo con pocas defensas ante una grave in-
feccion.

Respecto a la leucocitosis que se encontré en 7 pacientes, correspon-
dieron todas a las tleceras tificas perforadas; pero dicha leucocitosis no fué
muy alta, ya que so6lo en un caso llegé a la cifra de 19.000 y en los demas no
llego ni a 14.000.

La explicacién anterior tiene por objeto reafirmar lo que la mayoria
de Cirujanos dicen, “en un paciente tifico, cuando haya fuertes presuncio-
nes de perforacion y se encuentre en buena condicién fisica, hay que operar
de urgencia y no tomar muy en cuenta el leucograma, pues la misma grave-
dad de la infeccion llega a producir leucopenia”. Algunos autores ni lo orde-
nan, para no perder tiempo en un paciente que de todas maneras va ser ope-
rado; pero claro estd que si se toma muy en cuenta cuando se presenta una
subita leucocitosis en una Tifoidea, enfermedad que como se sabe general-
mente va acompafiada de leucopenia.

Recuento diferencial de los leucogramas anteriores

_Linfocitos Pacientes.
" Menos de 20% 22 (84.60%)
De 20 a 35% 1 ( 3.84%)
 Mis de 35% 2 ( 7.69%)
Sin examen 1 ( 384%)
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Los linfocitos se mostraron por debajo de lo normal en la mayoria
de los pacientes, ya que se encontré menos de 20% en 22 (84.60%) pacien-
tes, y solo dos casos presentaron una linfocitosis relativa.

Neutrofilog Pacientes.
Menos de 50% 1 ( 3.84%)
De 50 a 70% 2 ( 7.69%)
Mas de 70% 22 (84.60%)
Sin examen 1 ( 3.84%)

Es concluyente la presencia de una neutrofilia, que en algunos lle-
g6 a cifras de 99%, en los casos de perforacion intestinal.

Eosinofilos

En casi todos los leucogramas se encontré eosinéfilos que viariaron
de 1 a 5.

En esto hay que hacer notar que la mayoria de los pacientes se pre-
sentaron en el segundo y tercer septenarios. En los EE. UU. de América e
Inglaterra se considera una rareza la presencia de eosinéfilos en la sangre
de los tificos; parece que aqui en nuestro medio es debido a la presencia de
parasitos intestinales.

Eritrosedimentaciéon

Este examen casi nuneca se indica en los casos que van a ser opera-
dos de urgencia. o se indica pero no se espera el resultado porque muchas
veces atrasa la intervencién. Por tal motivo no hago un cuadro demostra-
tivo, ya que s6lo en seis pacientes se indicd, obteniéndose los siguientes re-
sultados: en 3, menos de 15 m.m. por hora y en los otros 3, mas de 15 m.m.
por hora.

CUADRO N°? 19.

Radiografia simple del abdomen de los 26 pacientes.

Radiografia Pacientes.
Se comprobo 11 (42.30%)
perforacién
No se comprobo T (26.92%)
perforacion
No se indicé 6 (23.07%)
radiografia
Se ordend pero . 2 ( 7.69%)
no se tomo

El cuadro anterior nos demuestra que a 18 (69.22%) pacientes se
les tom6 radiografia del abdomen.

Este examen indudablemente es de los més indicados, ya que nos
sefiala la naturaleza de la lesion; pero nunca hay que creer que es 100%
seguro, como se notard por el siguiente anilisis.

En 11 pacientes el Radidlogo contestd positividad de perforaciéon de
vigcera hueca con abundante neumoperitoneo, y en 4 de ellas de origen ti-
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fico. Esto se comprobd con la intervencion quirrgica, menos en un caso,
va que el estado general de este paciente siempre fué pésimo y no fué ope-
rado, llevandoselo sus familiares en estado muy grave.

Los otros 7 pacientes radiografiados y con contestacién negativa a
perforacion, tuvieron que ser intervenidos quirturgicamente al observar que
el cuadro general no mejoraba con el tratamiento médico. Previas consul-
tas con cirujanos de experiencia, fueron pues operados, encontrandose en
todos ellos perforaciones intestinales. En un caso la negatividad de la ra-
diografia aplazé la operacién por 28 horas.

En los casos con radiografia negativa a perforacion se contestd asi:
En 5, negatividad absoluta.
En 1, obstruceién intestinal, aconsgejando la operacion.
En 1, ileo paralitico con meteorismo.

A 6 pacientes no se les ordend, probablemente porque se tuvo el cri-
terio de que con o sin radiografia tenian que ser operados.

Por tltimo nos quedan los 2 pacientes a los que se les crdené radio-
grafia pero no se les tomd. No creo que sea necesario especificar las cau-
sas.

Hago un paréntesis del estudio analitico de los 26 casos en conjunto
para concretarme a analizar los casos que se “perforaron” en log distintos
Servicios del Hogpital, pues, como ya indiqué en el cuadro N 6, de los 26
pacientes tificos que ingresaron al Hospital, 14 de ellos ya llegaron con la
perforacion intestinal.

Dos pacientes pasaron “silenciosos”, es decir que no presentaron
ningtn dolor abdominal vivo e intenso ni antes ni después de su ingreso,
v cuyas perforaciones intesfinales se comprobaron por las radiografias y
por la intervencion quirtrgica.

Nos quedan entonces los 10 pacientes que, ingresados y con los diag-
noésticos ya confirmados de Tifoidea, se complicaron de la perforaciéon in-
testinal.

Por tener mucho interés los analizaré a continuacién.

CUADRO N°¢ 20.

Permanencia en el Hospital de log 10 pacientes
antes de que sufrieran el stbito dolor abdomi-
nal, vivo e intenso.

Tiempo : Pacientes.
Mias de un dia 1

2 dias
4 dias
5 dias
T dias

9 dias
10 dias
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El cuadro anterior nos demuestra que el tiempo minimo antes de la
perforacion fué de méas de 24 horas y el maximo de 10 dias.

He puesto el tiempo porque después explicaré el interés de ello.

De paso diré que hubo 2 pacientes ingresados que nunca tuvieron
un dolor vivo e intenso y que, como lo he venido diciendo, no se supo si fué
antes o después del ingreso que ocurrié la perforacion. Estos estuvieron
ingresados 9 y 10 dias respectivamente antes de que los operaran.

CUADRO N*° 21.
Curva febril de los 10 pacientes ingresados, antes de la perforacion.

Tipo de Numero de
fiebre pacientes.
Continua 6
Remitente 2
Intermitente 2

La fiebre continua fué la que predominé en la mayoria de los pa-
cientes. En los de intermitente es de notar el caso de un paciente que te-
nia dos dias de estar sin fiebre y cuya elevacion de la temperatura puso en
aviso al Médico del Servicio, dejando bajo estricto control al paciente.

En los dos pacientes “silenciosos” y que no estan incluidos en el pre-
sente cuadro, el tipo de fiebre continua fué el que predominé antes de que
fueran operados.

CUADRO N° 22.
Pulso de los 10 pacientes antes de la perforacion

Pulso . Pacientes
Brdicardia relativa 6
En relacion con la temp. 4

En ningun caso se presenté una taquicardia acentuada; 6 pacientes
presentaron una bradicardia relativa y 4 un pulso en relacién con la tem-
peratura. .

Los dos casos “silencicsos” siempre manifestaron un pulso en rela-
cién con el proceso febril.

CUADRO N°¢ 23.
Tensién arterial de los 10 pacientes.

Tension Nimero de
arterial pacientes
100/50 + 10 3
120470 -1 10 0
Sin datos 4
80/50 + 10 )

Como diie antes, la tension relativamente baja fué la que predomi-
né v es una lastima que a 4 pacientes, aun ingresados, no se les haya to-
mado sus tensiones arteriales.
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Signos y sintomas principales de la perforacién de los 10 pacientes.

Todos los datos que siguen los he tomado de las notas de cada uno
ae log protocolos y que fueron escritas por el Servicio de Urgencia.

CUADRO N° 24,
Dolor vivo e intenso

| st 10
|_No 0

Todos los pacientes sufrieron un subito dolor abdominal, vivo e in-
tenso, cuyo sitio de mayor frecuencia ya lo expliqué en el cuadro N¢ 8,
irradiandose inmediatamente a todo el abdomen.

CUADRO N°¢ 25.
Diarrea

SI 2
NO 8

Solamente dos pacientes presentaron evacuaciones diarreicas en las
primeras horas después de la perforacion; en cambio en 8 se establecié de
inmediato un ileo paralitico.

CUADRO N° 26.

Estado psiquico de log 10 pacientes inmediatamente después
de la perforacion.

Ansiedad 10

Normal . 0

Todos los pacientes fueron encontrados ansiosos, intranquilos y que-
jumbrosos, que era lo mas logico después de haber sufrido tan intenso
dolor.

CUADRO N° 27.
Respiraciones

Taquipnea 2
Sin datos 8

Este dato se les olvidé anotarlo en 8 pacientes. En dos que lo hicie-
ron se observé taquipnea, pero es muy posible que en todos los pacientes
se hubiera encontrado lo mismo, tanto por el fuerte dolor como por el esta-
do ansioso en que se encontraron. Esta es la caracteristica en todo proce-
20 abhdominal agudo.

CUADRO N°¢ 28.
Temperatura de los 10 pacientes inmediatamente después
de la perforacion

| Ascenso 1
F Descenso 9

En 9 pacientes la temperatura tuvo un marcado descenso abajo de
38 grados v s6lo en un paciente ascendié a 39 grados, después de haber es-
tado dos dias sin fiebre.
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CUADRO N°¢ 29.
Pulso en los 10 pacientes

Aceleracién 10
Normal 0

En los 10 pacientes el pulso se acelerd con relacion a la caida de la
temperatura y fué mas notable en el paciente cuya temperatura ascendid
a 39 grados.

Esta disociacién temperatura-pulso estd conforme a lo que dice la
mayoria de los autores; pero ellos mismos hacen hincapié en que es prefe-
rible basarse en el cuadro general del paciente, ya que se ha observado ca-

sos de perforaciones intestinales que no han presentado ninguna modifi-

cacion. :

Respecto a la tensién arterial no puedo formular ningtin cuadro,
puesto que s6lo a dos pacientes se les tomé y no presentaron modificacio-
nes dignas de notar. Spivack dice que la tension arterial generalmente no
sufre significativas modificaciones, a menos que la perforacién se acompa-
nie de enterorragia.

CUADRO N° 30.
Examen del abdomen de los 10 pacientes después
de la operacion.

fVientre de madera 7
No vientre de madera 3

A T pacientes se les encontré el llamado “vientre de madera” y en
3 pacientes sus abdémenes eran dolorosos a la palpacion, pero no estaban
en un franco cuadro peritoneal.

En los protocolos no estdn especificadas las horas en que fueron
practicados estos exdmenes; pero a mi parecer creo que estos 3 Ultimos
pacientes fueron vistos inmediatamente después de la perforacién, ya que
en las primeras horas por lo general sélo se encuentra una contractura re-
fleja de la pared abdominal a causa del intenso dolor y el cuadro peritoneal
se establece en las horas posteriores, debido a la “irritacién del peritoneo
anterior” por una infeccién difusa de la cavidad peritoneal. (Spivack).

Resultado de las radiografias del abdomen de los 10 pacientes

Positiva a perforacion 4
Negativa a perforacién 4
No se indicé 2

El comentario de las radiografias ya lo hice en el cuadro N? 19.

Un estado nauseoso se presentd en los 10 pacientes y sélo en tres se
continud con véomitos alimenticios. Respecto a este dato, casi todos los au-
tores estan de acuerdo al decir que el estado nauseoso es lo frecuente y los
vomitos raros, a menos que sean alimenticios, y que cuando se vuelven fe-
caloides sefialan un estado avanzado del proceso, perdiendo su valor como
sintoma premonitorio.

Queria hacer un cuadro de los leucogramas de los 10 pacientes des-
pués de la perforacién; pero sélo a 4 se les ordeno, encontrindose dos con
leucocitosis, uno con leucopenia y uno en los limites normales.
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CUADRO N° 31. E
Tratamiento médico especifico antes de la perforacién
SI 7
NO 3

De los 10 pacientes ingresados, 3 no tuvieron tratamiento médico es-
pecifico (Cloromicetina, Aureomicina, ete.), por las siguientes razones:

Uno estuvo ingresado 4 dias y no se le dieron los medicamentos an-
tedichos por no haber en la Farmacia del Hospital.

Otro tenia 48 horas de estar ingresado cuando inesperadamente
ocurrié la perforacién y tnicamente le habian ordenado los examenes de
T.aboratorio.

Y por tltimo, el tercero estuvo 4 dias esperando la contestacién de
los exdmenes.

Como dije anteriormente, a 7 pacientes si se les hizo tratamiento
a base de Cloromicetina, y hago el siguiente cuadro para hacer después un
pequefio comentario.

CUADRO N° 32.

Afio Niimero de Permanencia Dias de Dosis de Total en
pacientes antes de la trata- cloromi- gramos
perforacidn miento cetina
1951 1 T dias 5 dias 2 ¢/c/6 h 15
1952 1 9 dias 7 dias PR N 14
ey 1 4 dias 3 dias e 6
T 1l 33 horas 4 dosis e S e
1953 1 4 dias 3 dias e 6
e 1 5 dias 3 dias R e 6
1954 1 10 dias T dias e e 14

1 cuadro anterior es muy demostrativo e indiea los anos en que es-
tuvieron ingresados los 7 pacientes, asi como también los dias antes de la
perforacién intestinal, y los dias de tratamiento médico especifico antes
de dicha complicacion.

En resumen, refiriéndome al tratamiento, se obtiene el dato que en-
{re estos T pacientes hay tres a los que se les di6 hasta 14 y 15 gramos de
Cloromicetina v sin embargo se produjo la complicacion. Un paciente, co-
mo se ve, estuvo ingresado unicamente 33 horas cuando se complico.

Como dato interesante esta el paciente que en 1952 estuvo ingresa-
do durante 9 dias antes de la complicacién. Este fué el paciente que llegd
con Recaida de Tifoidea, pues hacia 20 dias que se le habia dado el alta
en este Hospital completamente curado de Tifoidea, después de haber es-
tado ingresado por 18 dias, dandosele en aquella ocasién un total de 30 gra-
mos de Cloremicetina y ademéis 20 cépsulas para que las tomara en su
casa.

Por altimo me referiré al tiempo que estuvieron ingresados los dos
pacientes que yo los he catalogado como “silenciosos”, es decir que no acu-
«aron dolor vivo e intenso ni antes ni después de su ingreso.

Uno de ellos estuvo ingresado 9 dias y tuvo Gnicamente 3 dias de
tratamiento con Acromicina.

El otro estuvo ingresado 10 dias y con sélo 6 diag de tratamiento de-
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ficiente a base de Cloromicetina, por escasez del producto.
Con el cuadro anterior dejo de analizar a los 10 pacientes ingresados
para continuar con el analisis de los 26 pacientes en conjunto.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los cuadros que siguen se refieren al tratamiento quirtirgico de los
25 pacientes que fueron operados, los cuales fueron llevados a la Sala de
Operaciones con buenos tratamientos pre-operatorios, lo que contribuy6 en
parte al éxito obtenido.

CUADRO N? 33.
Pacientes que fueron operados.

SI 25 (96.16%)
NO 1 ( 3.84%)

De los 26 pacientes, solamente uno no fué operado, debido a que su
estado general era muy comprometido, siendo por lo tanto un riesgo quirir-
gico, y ademés sus familiares pidieron el alta al quinto dia del ingreso a pe-
sar de los antibidticos, sueros, transfusiones sanguineas, ete, jamés se le
pudo levantar su pésimo estado. Se le comprobé la Tifoidea por antigenos
febriles y la perforacion intestinal por radiografia del abdomen.

CUADRO N¢ 34.

Operacion Pacientes
s Laparotomia exploradora 23 (92.00%)
Micro-laparotomia 2 ( 8.00%)

De los 25 (96.16% ) pacientes que fueron operados, a 23 (92.00%)
se les practicaron laparotomiag exploradoras. De estas laparatomias, 18
fueron media infra-umbical y 5 para media infra-umbical derecha.

Los dos micro-laparotomias se hicieron en casos de perforaciones
complicadas de peritonitis agudas difusas y en pacientes sumamente gra-
ves, con el objeto de drenarlos; después se les traté con medicamentos es-
pecificos, obteniéndose afortunadamente un buen resultado. Este aspecto
lo discutiré después.

CUADRO N 35.

Anestesia Pacientes
General 23 (92.00%)
Local 2 ( 8.00%)

Come se ve, 23 pacientes, previo tratamiento pre-operatorio, fueron
llevados a la Sala de Operaciones en magnificas condiciones a tal grado que
ge les pudo administrar anestesia general; en cambio, en dos, a pesar del
tratamiento pre-operatorio, sus estados generales siempre fueron graves
y se les oper6 con anestesia general, efectuandose tnicamente microlapa-
rotomias, tal como diie en el cuadro anterior.
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HALLAZGOS OPERATORIOS

CUADRO N°¢ 36.
Todas las perforaciones fueron encontradas en el ileon. ;

N° Perforaciones Pacientes con

intestinales Lap-exploradora.
1 15 (65.21%)
2 5 (21.73%)
3 2 ( 8.69%)
4 1 ( 4.34%)

Como se vé, a 15 (65.21%) pacientes se les encontré sélo una per-
foracion, y todas las perforaciones en todos los pacientes se encontraron en
el ileén, que es lo mas frecuente, la que también se han encontrado en el
resto del intestino delgado, ciego, colon, apéndice y hasta en la vesicula bi-
liar; pero todas estas rarezas que tienen mucha importancia para el Ciru-
Jano, para que practique una buena exploracién, ya que Pavlowsky cita el
caso de una nifia que fué intervenida con el diagnéstico de tlcera tifica per-
forada intestinal, y al no encontrar nada en el intestino ampliaron la inci-
sion, encontrando la vesicula biliar perforada, de donde fluia abundante
pus.

CUADRO N¢ 37,
Distancia de la perforacion con relacién al ciego.

Centimetros Pacientes

De10a 19 6

De 20 a 29 i 2 £
A més de 30 3

Sin datos 12

El cudro anterior en parte pierde su valor estadistico, ya que en 12
pacientes no anotaron la distancia, pero a pesar de esto se nota una mayor
irecuencia de 10 a 30 centimetros.

Respecto al tamano de la perforacion, sélo en tres casos lo anotaron.

CUADRO N°¢ 38.
Peritonitis
SI 14 (56.00%)
NO . 11 (44.00%)

A 14 (56.00%) pacientes se les encontrd peritonitis agudas en dis-
tintos grados, lo que demuestra el retraso de la intrevencién quirtdrgica.

A un paciente se le encontré las asas intestinales muy dilatadas, con
adherencias unas a otras, con el epiplén cubriendo parcialmente la perfora-
cion y estableciéndose un cuadro de obstruceién intestinal.

He sumado en el presente cuadro a los dos pacientes que se les prac-
tic6 miecro-laparotomias.

En 11 (44.00%) pacientes se encontré unicamente las perforacio-
nes.
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CUADRO N¢ 39,
Ascérides en la cavidad abdominal
SI 8 (12.00%)
NO 22 (88.00%)

A tres pacientes se les encontré ascapides en la cavidad addominal,
en ntimero de una a tres, lo que demuestra una vez mas la gran frecuen-
cia del parasitismo intestinal en nuestro medio, principalmente la ascari-

CUADRO N¢ 40.
Técnica de la sutura de la perforacion integtinal

Técnica Pacientes

En bolsa 19 (82.62%)
En U de Halzted 3 (13.03%)
Puntos separados s (d 2405

Todas las perforaciones fueron suturadas con seda intestinal, ex-
cepto.en dos casos en que también se usé crémico para el primer plano y
seda para el segundo.

DRENAJE
En todos los pacientes se sigui6 este método, colocindoseles drenos

biandos en ntmero de dos a tres, deiando ademds dos gramos de Estrep-
tomicina en la cavidad abdominal. Mas adelante discutiré este aspecto.

CUADRO N9 41.
Tratamiento Post-operatorio

Medicamento Pacientes
Cloromicetina V.R. 10 (40.00%)
Cloromicetina V.O. 5 (20.00%)
Cloromicetina V.O. 3 (12.00%)
Aureomicina E.V.
Cloromicetina I.M. 2 ( 8.00%)
Acromicina E.V.

uAcromicina E.V. 2 ( 8.00%)
Cloromicetina V.0. 2 ( 8.00%)
Acromicina E.V.
Cloromicetina I.M. 1 ( 4.00%)
Aureomicina V.R.:

El cuadro anterior demuestra que solamente en dos pacientes se es-
tablecid tratamiento a base solo de Acromicina y en los deméas a base de
Cloromicetina, ya sea sola o en combinacién con Acromicina o Aureomici-
na, usando diferentes vias. Claro estd que me estoy refiriendo al uso de
estas distintas vias en los primeros tres o cuatro dias del post-operatorio,
en que los pacientes no toleran normalmente los medicamentos por la via
oral.

Es interesante anotar aqui el dato curioso de que antes de que vi-
nieran estos productos para uso intramuscular y endovenoso, los cirujanos
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se valieron de varias maneras para administrarlos. Asi pues, por la via
oral se administraban por el mismo aparato de succién gastrica, mezelan-
do las capsulas con leche, y por la via rectal se ordenaba que las capsulag
se humedecieran y se Ies perforala ambos polos antes de colocarlas. Pero
al venir las nuevas preparaciones desaparecieron estas molestias para el
paciente y la pérdida de tiempo.

CUADRO N¢ 42.
Complicaciones Post-operatorias

NO 22 (88.00%)
ST 3 (12.00%)

Por el dato anterior se observa que de los 25 pac1entes que fueron
operados, evolucionaron bien hacia la curacién y sin ninguna complicacién
22 pacientes.

Las complicaciones fueron asi:

Una paciente que aborté un feto de 6 meses al siguiente dia de la
operacion; pero con el tratamiento a base de antibidticos evolucionéd bien
hacia la curacién.

En los otros dos pacientes ambas operaciones se complicaron con
fistulas estercoraceas, de los cuales uno de ellos rehusé una nueva inter-
vencion, falleciendo un mes después de operado; el otro fallecié al séptimo
dia de operado y fué al paciente a quien se le encontrd 4 perforaciones in-
testinales, tal como dije en el cuadro N9 36.

Antes de seguir adelante quiero aclarar aqui que, ademis de em-
plear medicamentos especificos en el post-operatorio de todos los pacien-
tes, también se les administré Penicilina, Estreptomicina, sueros, transfu-
siones sanguineas, ete.; asimismo hago notar que a todos ellos se les co-
loc6 un aparato de succién géstrica continua, y a ninguno se le llevé un
control de liquidos y electrolitos adecuados, pomblemente por las dificulta-
des de nuestro medio hospitalario.

CUADRO N? 43.
Resultado final de los 26 pacientes en estudio 3 \

Estado de salida Pacientes

Curado 21 (80.76%)
Mejorado 2 ( 7.69%)
Grave 1 ( 8.84%)
Defunecién 2 ( 7.69%)

Del cuadro anterior se obtiene el dato del resultado final de los 26
pacientes, que a no dudar fué un gran éxito aleanzado.

Dos pacientes fallecieron por las razones ya mencionadas; uno sa-
li6 en estado muy grave y fué el paciente que no fué operado porque como
dije anteriormente su estado general jamés se le pudo levantar, llevando-
selo sus familiares.

Se obtuvo pues un éxito en 23 pacientes, lo que hace un porcentaje
de 88.46%, ya que los pacientes que salieron mejorados ellos mismos pi-
dieron su alta por sentirse bien.

Como dato muy interesante he dejado por ultimo al tiempo que
transcurri6 entre la perforacién intestinal y la intervencién quirdrgica;
pero para hacer una buena exposicién he tenido que dividir a los pacien-
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tes que llegaron con la perforacién y los que se complicaron en los Ser-
vicios.
CUADRO N° 44,

Tiempo que medi6é entre la perforacién intestinal y la operacién en los 10
pacientes ya ingresados.

Distribucion del tiempo Numero de
en grupos de 10 horas pacientes
De 0a 9 horgs 4

De 10 a 19 horas
De 20 a 29 horas
De 30 a 39 horas
De 40 a 49 horas

[T VR S S

Como dije en el cuadro N? 6, de los 26 pacientes en estudio 14 lle-
garon con la perforacion intestinal y 10 se complicaron en los Servicios.

Se observa que fueron raros los pacientes operados de URGENCIA,
a pesar de que ya estaban ingresados. Esto no es raro en nuestro medio
hospitalario, ya que corrientemente se carece de todo lo necesario para so-
meter a un individuo a una operacién de urgencia; tal es la falta de san-
gre para transfusiones, sueros, antibiéticos, ete. ,

Asi tenemos que tnicamente 4 pacientes fueron operados antes de
las 9 horas después de la perforacién. En cambio, hay dos pacientes que
fueron operados después de 30 horas; uno de éstos fué el que fallecié al
séptimo dia de operado, segtin el protocolo por fistula estercoracea y shock
toxi-infeccioso, y fué al que le encontraron 4 perforaciones intestinales. De
este paciente hay notas que hablan del poco control que se le tuvo y de la
escasez de sangre para transfusiones.

Ahora estudiemos los otros 14 pacientes, o sean los que ya llegaron
con la perforacién intestinal; pero para ello tenemos que dividirlos en dos
cuadros, o sea, cuindo se complicaron antes del ingreso y el tiempo que me-
di6 entre el ingreso y la intervencién quirdrgica.

CUADRO N° 45.

Perforacion intestinal Niumero de
antes del ingreso pacientes
Mismo dia 2

Un dia 7

e Tres dias 1
Cuatro dias 1
Cinco dias 1

Seis dias 1

Siete dias 1
TOTAL—pacientes 14

El cuadro anterior tiene la importancia de demostrar el tiempo que
medi6 entre la perforacién intestinal de los 14 pacientes y su ingreso al
Hospital.
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Se observa variaciones, desde el mismo dia de la perforacién hasta
siete dias. Esto viene a confirmar una vez mas lo que he venido diciendo
en las paAginas anteriores, o sea que nuestros pacientes concurren a la con-
sulta hospitalaria cuando ya se encuentran muy graves, y, cuando de do-
lores abdominales se trata, nunca dejan de tomar el fatidico purgante, co-
mo pasé en la mayoria de estos pacientes que tenian esa higstoria.

Ahora veamos el cuadro siguiente.

CUADRO N°¢ 46.

Tiempo que medi6 entre el ingreso y la operacion de los pacientes que
llegaron con la perforacion intestinal.

Distribuecion del tiempo Numero de
en grupos de 10 horas pacientes
De 0 a -9 horas 4
De 10 a 19 horas 6
De 20 a 29 horas 2
De 30 a 39 horas 0
De 40 a 49 horas 0
De 50 a 59 horas 1
TOTAL—pacientes 13

Del cuadro anterior se descarta el paciente que no fué operado por
las razones que ya expliqué, quedandonos entonces 13 pacientes en quie-
nes el retraso de la intervencién quirtirgica se debié en parte a las razones
que expuse en el cuadro N° 44.

Por ultimo diré que de los dos pacientes que pasaron “silenciosos”
sus perforaciones intestinales, uno de ellos fué operado al noveno dia del
ingreso y el otro al décimo dia. Este ultimo fué al que se le encontrd 2 per-
foraciones intestinales y que se complicé con fistula estercoracea, falle-
ciendo al mes de operado y que, como dije anteriormente, él rehusé una
nueva operacion.

En RESUMEN, y es lo que yo queria demostrar, de los 25 pacien-
tes que fueron operados unicamente 4 (16.00%) fueron intervenidos a las
9 horas después de la perforaciéon y el resto, o sean 21 (84.00% ), fué ope-
rado después de las 10 horas. Entre todos ellos se encuentra variaciones
desde horas hasta siete dias que fueran operados después de la perforacién
intestinal.

Como ultimo dato, refiriéndome al tratamiento especifico con los
antibi6ticos, diré eémo fueron administrados y en qué dosis, después del
cuarto dia de la operacion.

La Cloromicetina se usé en dos formas:

Capsulas de 250 m.g via oral, a la dosis de 2 capsulas cada 6 horas,
y por via intramuscular, en unos pacientes a la dosis de 1 gramo cada 12
horas vy en otros cada 24 horas.

La Aureomicina también se usé en dos formas: capsulas de 250 m.g.,
a la dosis de 1 capsula cada 6 horas, y por la via intramuscular, a la dosis
de 100 m.g., en unos cada 12 horas y en otros cada 24 horas.
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La. Acromicina se usé en tres formas:

a) capsula de 250 m.g., 2 capsulas cada 6 horas.

b) por via intra-muscular, 100 m.g., cada 12 horas.

¢) por via endo-venosa, 500 m.g., en unos cada 12 horas y en otros

cada 24.

Queria hacer un cuadro que demostrara el tiempo total que estuvo
ingresado cada paciente con su respectivo tratamiento médico-quirtrgico
y evaluar la efectividad de cada antibiético; pero al estudiar cada protoco-
lo he sacado en conclusién que esto careceria de valor por las siguientes
razones:

a) No todos los pacientes se presentaron en buenas condiciones para ser
sometidos a una intervencion quirtirgica.

b) En varios de estos pacientes se carecié de sangre para transfusiones,
de sueros, ete.

¢) No a todos ellos se les hizo un tratamiento médico especifico con regu-
laridad, ya que algunos pasaron hasta uno o dos dias sin medicinas por
no haber en la Farmacia del Hospital, y a veces este vacio lo llenaba el

Médico del Servicio con muestras médicas.

DISCUSION SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
TIFICA PERFORADA

Uno de mis mayores problemas en este Trabajo ha sido el trata-
miento de la Ulcera Tifica Perforada y sus actuales discusiones.

Pero esto fué precisamente lo que me indujo a escoger este Tema
de Tesis para mi Doctoramiento y querer dar una luz en nuestro medio
gobre este aspecto. Para ello he tenido que consultar toda la Literatura
Médica-Mundial, ya en revistas o en libros, que gentilmente me proporcio-
né EL COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR.

En primer lugar hablaré sobre la.‘“Discusién del Tratamiento”
luego pasaré a analizar los métodos seguidos en el Hogpital Rosales.

DISCUSION SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
TIFICA PERFORADA

Ultimamente, con el advenimiento de los antibiéticos, el tratamien-
to de la Tifoidea y sus complicaciones ha evolucionado enormemente.

Por tal motivo, el tratamiento de la Ulcera Tifica Perforada se tie-
ne que dividir en dos etapas, o sea antes y después de los antibiéticos.

1)—ANTES DE LOS ANTIBIOTICOS.

La Tifoidea, y no digamos sus complicaciones, antes de que apare-
cieran los antibiéticos causaba una tremenda mortalidad, La Perforacion
Intestinal y la ruptura de la Vesicula Biliar eran muy frecuentes; esto es
i los pacientes no morian de otra complicacion.

En ese entonces, el tratamiento de la Ulcera Tifica Perforada logi-
camente era la intervencién quirdrgica y tenia que operarse de extrema
“Urgencia” para evitar que el paciente falleciera de esta complicacion.

Era a tal grado el temor, que el pronéstico se basaba en el tiempo
de evolucién de la perforacién; asi tenemos que el Journal Of Chirurgie
de Septiembre de 1924 dice lo siguiente: “Cuando el paciente se opera an-
tes de la séptima hora de la perforacmn la mortalidad llega al 40%, vy si
la intervencién se demora, llega al 94%”.
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Tales porcentajes hoy en dia han cambiado considerablemente.

Antes de 1948 no existia tratamiento especifico para la Tifoidea, pe-
ro la mortalidad de ésta y de sus complicaciones fué disminuyendo con el
descubrimiento de la Penicilina y Estreptomicina, que si no atacaban al
bacilo por lo menos actuaban sobre otros micro-organismos que general-
mente se exacerban en un individuo con precarias defensas, como le es ti-
fuso; y el pronodstico mejorod.

2)—DESPUES DE LOS ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS.

En 1948, con el descubrimiento del Cloramphenicol, se tuvo a mano
el primer antibiético especifico contra la Tifoidea, y posteriormente apare-
cieron las Tetracyclinas que vinieron a reforzar y en algunos casos a re-
emplazar la accion del primero, tal como veremos en el tratamiente de la
perforaciones.

Los autores americanos dicen gue antes del aparecimiento del Clo-
ramphenicol la mortalidad por Tifoidea era de un 8 a 10% y que hoy muy
posiblemente se ha reducido a menos del 1%

Actualmente ha venido una discusion respecto a cual de todos estos
medicamentos especificos es el mejor. Se ha escrito infinidades de trabajos,
va sea en referencias o experiencias propias de eada aufor (aqui, el Dr.
Juan José Fernandez, tiene un trabajo sobre el tratamiento de 10 casos de
Tifoidea eon Tetracyclina) ; pero todas las Escuelas han llegado a la con-
clusién que para la Tifoidea el Cloramphenicol es el “primer escoge” y que
cuando se complica con perforacion intestinal, el uso de éste en combina-
eioén con la Tetracyelina da los mejores resultados.

Kenet Watson (the Lancet, Marzo 1955) dice lo siguiente: “La res-
puesta en 6 pacientes tratados con Tetracyclina (Chloro y Oxy) fué pobre
y aunmas pobre que el éxito alcanzado con el Cloramphenicol; son menos
toxicas si, pues ningtin easo de toxicidad se ha reportado, mientras que con
el Cloramphenicol se han presentado nauseas, vomitos, glositis, estomati-
tis, rash de la piel y varios tipos de anemia”.

Ultimamente se le ha dado mucha prominencia a la teoria que incul-
pa al Cloramphenicol de interferir en el desarrollo de una inmunidad dura-
dera y efectiva, Frank y sus asociados reportan un caso en el que hubo tres
recaidas en un paciente tratado con Cloamphenicol en un mismo afio y que
terminé haciendo una perforacién intestinal. Estos autores recomiendan
gue, en casos similares, la droga debe administrarse junto con tratamiento
intenso de inmunizacién por medio de vacunas.

El Cloramphenicol no surte efecto apreciable antes de las 36 o 48
horas, y no debe esperarse que la fiebre cese antes del cuarto dia del trata-
miento. ;

Para el tratamiento de los portadores, ninguna droga es efectiva. El
fracaso del Cloramphenicol se explica si notamos que esta droga no actua
como bactericida en la Salmonella Thyhosa, pues concentraciones “in vi-
tro” tan altas como 1000 gammas (lo cual es una concentracién 10 veces
mas alta que la que se obtiene en la sangre) dominan el crecimiento de la
Salmonella pero no la matan. Esta acci6n, exclusivamente bacteriotatica
es comin a muchos antibidtices, y comprueba que la resistencia desarro-
llada por el individuo es tan importante como la medicina que se adminis-
tra.

Algunos autores hacen alusién al uso de la Cortisona y A. C. T. iEES
en la Tifoidea, sin usar antibioticos, y reportan varios éxitos; pero no hablo
mucho de esto porque me saldria del Tema.
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Habiendo hecho un pequefio resumen del uso de los antibiéticos en la
Tifoidea, entraré lleno a la discusién sobre el tratamiento de la Ulcera Ti-
fica perforada.

Segtn las estadisticas mundiales, antes del advenimiento de los an-
tibioticos especificos los casos curados de Ulcera Tifica Perforada por ope-
racién no exceden del 8% ; pero después del aparecimiento del Cloramphe-
nicol, no sélo se producen menos perforaciones sino que los éxitos quirtr-
gicos han aumentado notablemente, oscilando en un 60 y un 100% de éxi-
tos.

He revisado toda la Literatura Medica Mundial y tinicamente 7 ca-
s0s he encontrado a los que se les ha hecho un tratamiento conservador (no
quirargico.)

Es deber aclarar que la peritonitis de origen tifico, sintomatica-
mente casi no tiene ninguna diferencia con la peritonitis por perforacion in-
testinal, a menos que el stibito dolor abdominal VIVO e INTENSO; pero en
un paciente con estupor y en pésimas condiciones fisicas, la confusion exis-
{e. Para aclarar este aspecto me dirigi al Departamento de Anatomia Pa-
tolégica del Hospital Rosales, y encontré pacientes fallecidos por Peritoni-
tis tificas y cuyos dagnésticos pre-mortem habian sido de Uleeras Tificas
Perforadas. Hice la anterior aclaracién porque facilmente puede llegarse
al error de creer haber curado un paciente de tilcera perforada conservado-
1amente.

Como se vé, lo anterior le viene a poner un mayor problema al In-
ternista v un deber de consultarle al Cirujano; e indudablemente se pedira
la ayuda del Radiélogo, pero no con toda la creencia que él resolvera el pro-
blema, pues en el anilisis de mi trabajo ya se vio varios fracasos.

Escribé integramente las palabras de un Cirujano Panameno: “Una
placa radiografica negativa por aire sub-diafragmatico no tiene valor deci-
givo”.

Entonces qué camino tomar?

Externaré la opinién de lo que actualmente dicen los Clinicos.

1) —Si el diagnéstico médico es precoz y con pacientes en buenas
condiciones, la Cirugia no tiene reemplazo.

2) —Si el diagnoéstico es tardio y el paciente presenta un riesgo
quiridrgico, no esta destinado a la muerte como antes, sobre todo sila in-
feccion tiende a localizarse; pero debe recordarse que ante todo debe recu-
rrirse a la Cirugia, porque la tardanza origina los fracasos, y los resulta-
dos quirtrgicos hoy en dia son muchas veces sorprendentes con la ayuda
de los antibioticos.

3) —En caso de duda y el paciente en buenas condiciones, hay que
intervenir quirtrgicamente, previa consulta de cirujanos de experiencia
sobre este agpecto. Sobre este tltimo punto, en mi trabajo se encuentra ca-
c08 que hablan por si solos.

4) —Si la perforacién intestinal o ruptura de la vesicula biliar esta
confirmada y el paciente es un riesgo quirurgico, entonces la operacion es
condenable; debiendo recurrirse a las antibiéticos, que la generalidad de
log autores recomiendan el uso combinado de Cloramphenicol con Tetracy-
clina, pues este tltimo antibiético esta comprobado que es el “primer esco-
ge” en las peritonitis agudas en general y en especial las de egte tipo.

5) —Si la perforacién ocurre en un tifico que tiene otra complica-
cién grave, tal como una miocarditis, meningitis, ete, también la interven-
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¢ion quirdrgica estd contra indicada, teniendo que recurrirse al tratamien-
to conservador (no quirtrgico).

Los autores Norte-americanos no hablan casi nada sobre el trata-
miento de la Ulcera Tifica Perforada, y esto es muy légico pues la misma
Tifoidea ha decredido enormemente en ese pais, debido a las medidas Sani-
tarias que no dejan nada que desar. Ellos no tienen ninguna xperiencia so-
br el tratamiento de la perforacién intestinal y por eso no es extrafo que el
texto de Cecil diga que “probablemente sea preferible el tratamiento conser-
vador con Penicilina y Cloramphenicol en las perforaciones intestinales”.
Esto, a mi paracer, lo dice basindose en la potencialidad de estos antibi6ti-
cos; en nuestro medio esto es imposible por las razones que después expon-
dré.

LOS DIFERENTES PASOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Todo buen Cirujano tiene el deber de recordar las sabias palabras
de los grandes Maestros.

Un gran Ciruiano dijo “en lag Operaciones abdominales de Urgen-
cia, entrar aprisa y salir mas aprisa”.

Sherren, “quien quiera que abra un abdomen, habra de ser capaz
de hacer frente a cualquier cuadro que pueda encontrar alli”.

Finney en 1897, refiriéndose a la Operacién de la Ulcera Tifica Per-
forada, daba tres consejos, que eran:

1) — encontrar y cerrar la perforacion.
2) — vaciar y limpiar la cavidad peritonal.
3) — establecer y mantener un drenaje efectivo.

Parece pues que casi nada ha cambiado, y estas Gltimas palabras
seran discutidas después. 5

INCISION—La mayoria de los autores estin de acterdo que la me-
jor via de acceso es la media infra-umbical por ser la mencs laboriosa; pe-
ro también se hace hincapié que ésto estd en relacion con la experiencia y

ficiencia de cada cirujano. Y en lo que si estan de acuerdo todos es que
shora en la era de los potentes antibiéticos, a todo paciente de Ulcera Tifi-
¢a Perforada que se va a intervenir debe practicirsele una Laparatomia
Exploradora y no incurrir en errores de practicarle una micro-laparotomia
como arenaje en casos de peritonitis difusas; esta ya no tiene ningin valor
en la Cirugia Moderna.

ANESTESIA—TLos pacientes con buenas condiciones pre-operato-
rias toleran muy bien la anestesia general y en especial el étero también
lag anestesias local y raquidea tienen sus partidarios, con lgeondicién de
gue la tensién arterial no esté muy baja.

SISTEMA A SEGUIR—Uua vez dentro del abdomen es importante
recordar que la menor manipulacién de las visceras es especial ; pero no por
eso debe deiarse de explorar las dos terceras partes del intestino delgado
ain después de encontrar una perforacién,. visualizar bien el apéndice cecal
que por su contextura linfatica es comunmente atacado. Si hay supuracion
v ninguna lesién intestinal, entonces cuidadosamente explorar la vesicula bi-
liar.

Las téenicas quirirgicas complicadas, resecciones, anostomosis, inno
vaciones prolongadas, estin completamente contra-indicadas, pues com-
prometen sisteméiticamente la vida del enfermo. Asi pues, una reseccion
intestinal en un tifico le acarrea inevitablemente la muerte. Si se encon-
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trara muchas perforaciones y-el estado de un segmento del intestino jus-
tificara su eliminacion, el proceder més légico seria el de exteriorizarlo
hasta que el paciente se recupere; las mismas tleeras servirian como pun-
tos de descompresién del resto del intestino, o una sonda podria introdu-
cirse en la perforacion méds proximal.

TECNICA DE LA SUTURA.— Cada cirujano tiene su método con-
forme a su experiencia: asi tenemos la sutura de puntos separados, pun-
tos en U de Halsted, en bolsa, ete., pero de lo que se trata es de efectuar
un buen cierre y por eso es recomendable que se hagan dos planos, ya sea
el primer plano con erémico y el segundo con seda intestinal o bien los dos
planos con seda. La técnica mas recomendable es la de hacer el primer pla-
no en jareta y el segundo con puntos separados en sentido transversal. To-
da superficie que a juicio del cirujano pueda hacer una probable perfora-
cién, debera suturarse en igual forma.

ANTIBIOTICOS EN LA CAVIDAD PERITONEAL.— Unénime-
mente se esté de acuerdo en dejar antibiéticos en la cavidad peritoneal, ¥
entre éstos la Estreptomicina, a razén de uno a dos gramos.

DRENAJE.— Este punto es muy interesante, y ahora, con el uso
de los antibiéticos, ha tenido mucha discusién; pero se ha concluido en lo
siguiente: drenar una cavidad abdominal difusamente infectada es de po-
co valor y ningtin cirujano actualmente sigue tal método.

El drenaie de la cavidad abdominal estd indicado en lag siguientes
condiciones:

1) Cuando se encuentre un absceso loealizado.

2) En una supertficie cruenta.

3) Cuando no se tenga la seguridad de que una sutura intestinal
va a ser firme.

En algunos casos de Ulceras Tificas Perforadas, algunos cirujanos
han cerrado la cavidad abdominal sin drenos y con éxito. A mi parecer es-
te método no es recomendable en nuestro medio hospitalario por las si-
guientes razones:

a)—Corrintemente se carece de antibiéticos y especialmente de los medi-
camentos especificos para la Tifoidea.

b)—Son raros los pacientes que se operan en las primeras horas después
de la perforacién intestinal, y en este trabajo se observa este hecho.

Los drenos deben de ser colocados muy lejos de la sutura intestinal
y de lag superficies inflamadas; no hay que olvidar de colocar uno en el
fondo de saco de Douglas, y no deben dejarse por mas de 24 a 48 horas.
Es recomendable que el dreno sea colocado en otra incision fuera de-la he-
rida operatoria. =

CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL TRATAMIENTO
PRE-OPERATORIO

Una vez hecho el diagnéstico de la perforacién intestinal o de rup-
tura de la vesicula biliar, el paciente requiere un tratamiento de urgencia
y debe de suprimirsele toda alimentacién por via oral, instituyéndosele los
antibi6ticos por la via parenteral, en especial el Cloramphenicol por la via
intramuseular y la Tetracyclina por la via endovenosa.

i el diagnéstico es temprano y el paciente se queja de dolor, y con

la intervencion ya decidida, hay que administrarle analgésicos hasta efec-
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to; pues en cualquier paciente que se vaya a operar la tranquilidad de él
se necesita. Luego, administrarle los liguidos necesarios, soluciones gluco-
sadas, salinas, transfusiones sanguineas, en fin todo lo que sea necesario
seglin el caso.

Antes de la operacion el estémago debe de ser vaciado, dejando el
tubo en su sitio, pues servird mucho en el post operatorlo vy ademés el
anestesista encontrard condiciones mucho mas faciles si el paciente tiene
el estdmago vacio.

Si el paciente es visto tardiamente, los signos son los de una gran
peritonitis con ileo paralitico, extremo desequilibrio quimico y una verda-
dera toxemia, debida a una amplia drea de actividad microbiana dentro de
la cavidad peritoneal. Entonces, lo que es mas urgente es esperar algunas
horas para corregir la deshldratacmn v el desequilibrio quimico por fliidos
endovenosos y asegurar una parcial descompreslon por medio de la suceién
gastrica continua.

Si todo lo anterior fracasa, entonces hay que recurrir al tratamien-
to conservador (no quirtrgico).

CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL TRATAMIENTO
POST-OPERATORIO

a) Sonda de Levine y sonda veical.

b) Administrar la cantidad de liquidos necesarios segin el caso.
¢) Posicion de Fowler.

d) Antibi6ticos.

e) Movilizacion de drenos a las 24 horas y retirarlos a lag 48 horas.
f) Vigilar diariamente el peristaltismo intestinal.

g) Sedantes del dolor segtn el caso.

ANALISIS DE LOS METODOS VERIFICADOS EN EL
HOSPITAL ROSALES

El resultado de los casos de “ULCERA TIFICA PERFORADA?”
presentados en este Hospital ha sido un verdadero éxito, y aun tiene ma-
yor mérito, dadas las multiples dificultades con que se encontraron log Mé-
dicos y Cirujanos.

De algunos de estos inconvenientes ya he hablado en el anilisis de
Ios casos; a esto se suma el poco cuidado que tienen nuestros pacientes a
las enfermedades en general.

Si se quisiera hacer una critica a fondo, se tendria que criticar pri-
mero al Hospital; pero ésta no es la oportunidad, y ademas mi Trabajo es
puramente cientifico.

Conforme a todas las pOSIblhdades en mas del 90% en cada uno de
los pacientes se siguié un buen método, y los resultados hablan por si solos.

Lo que es criticable en parte es que a ningtin paciente se le llevé un
control de liquidos y electrolitos adecuado; y digo en parte por las dificul-
tades de nuestro medio hospitalario.

Lo criticable en resumen es lo siguiente: No es justificable que a
dos pacientes se les haya practicado micro-laparotomias como drenaje,
pues eran pacientes graves con peritonitia difusas, y esta intervencién ya
no se usa en la era de los antibiéticos. Dichosamente los pamentef-:. evolu-
cionaron hacia la curacién. A égtos mejor log hubieran dejado sin drenar
v haberlos tratado con antibiéticos. En resumidas cuentas, nada hicieron
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con drenarlos, a no ser peligrarles la vida.

De los dos pacientes que fallecieron y del que se le di6 el alta en es-
tado grave, ya expliqué las causas en el analisis en general.

En el post-operatorio, y conforme a las posibilidades, todos los an-
tibioticos fueron bien administrados.

Las dosis ya las expliqué en el cuadro N 41.

CONCLUSIONES

1) Se presentan 26 casos de Ulcera Tifica Perforada en el Hospital Rosa-
les, en un periodo de b afios y 5 meses (desde Enero de 1950 a Mayo
de 1955).

2) Se encuentra un porcentaje de 88.46% de éxitos, a pesar de la tardan-
za del diagnéstico v de la intervencion quirtirgica en la mayoria de los
pacientes, ya que el 16% fueron operados a las 9 horas después de la
perforacion intestinal.

3) Solamente uno no fué operado, dadas las malas condiciones fisicas, no
pudiendo verificarse el resultado final porque sus familiares pidieron
el alta.

4) A 23 de los 25 pacientes que fueron operados se les practico laparoto-

* mia exploradora, encontrandose en todos ellos perforaciones en el ileon
que variaron de una a cuafro.

5) A dos se les efectué Micro-laparotomia, con el objeto de practicarles
drenaje en peritonitis generalizadas, encontrandose dichos pacientes en
estado muy grave. Como veremos en las recomendaciones, esta conduc-
ta es condenable, ya que en estos casos la mejor oportunidad para sal-
varle la vida al paciente congiste en un tratamiento médico bien lle-
vado.

6) Como tratamiento post-operatorio se usé varios antibi6ticos especifi-
cos; no pudiéndose llegar a ninguna conclusién en cuanto al mayor o
menor efecto de cada uno de ellos. Sefialo que en dos casos se usé sélo
Acromicina con muy buenos resultados.

7) Se presentaron dos casos de muerte:

En uno de ellos la evolucién de la tlecera perforada era de méas de 30
horas.

El otro fué un caso que pasé “silenciosa” su perforacién y que fué ope-
rado al décimo dia de estar ingresado.

Creemos que en ninguno de los dos casos anteriores estaba indica-
da la intervencién quirtirgica, conforme vamos a ver en las siguientes ob-
jeciones:

a} Por su estado general, que siempre fué grave.

b) Posible enquistamiento de la peritonitis.

8) Al revisar la Literatura Médica Mundial, Gnicamente se encuentra 7
casos a los cuales se les hizo un tratamiento conservador (no quirtr-
gico).

RECOMENDACIONES

1) Todo paciente en guien se sospeche o se tenga confirmado el diagnos-
tico de Tifoidea debe ser cuidadosamente vigilado, por el temor de la
perforacién intestinal o ruptura de la vesicula biliar, enterorragia y
demés complicaciones.
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2)

3)

4)

5)

6)

1)

8)

9)

10)

11)

El Médico estd en la obligacién de llamar al Cirujano tan pronto se
presente la posibilidad de tlcera perforada. No debe de olvidarse que
el uso de modernos antibiéticos especificos no disminuye el riesgo de
la perforacion, y es mds, segin algunos autores este riesgo aumenta
con el uso inmoderado de estos antibiéticos.

Toda sospecha de tlcera perforada implica un control del paciente des-
de el punto de vista del pulso, tensién arterial, temperatura, equilibrio
electrolitico e hidrico.

El estudio radiografico estd indicado en busca de neumoperitoneo (ai-
re sub-diafragmatico) ; pero la negatividad de la radiografia no ex-
cluye la posibilidad de perforacién.

En nuestro medio, creemos que la mejor conducta a seguir en el tra-
tamiento de la Ulcera Tifica Perforada es la médico-quirirgica, ex-
cepto en aquellos casos a discutir posteriormente. Las razones para
recomendar esta conducta son las siguientes:

a) La posibilidad de ascaridiosis, muy frecuente en nuestro medio.

b) Es la mejor manera de suprimir el foco de infeccién peritoneal.

¢) La mortalidad es baja, conforme queda demostrado en el presente
trabajo, cuando se opera en un tiempo adecuado y con un buen
tratamiento pre-operatorio.

Lo anterior no es aplicable a pacientes cuyas condiciones fisicas impli-
can un riesgo quirtirgico muy grave, como sucedié en los pacientes
que fallecieron.

Debe de hacerse un adecuado estudio del paciente antes de someterlo
a una intervencion quirtirgica; éste incluye radiografia del térax Vv
del abdomen, electrocardiograma,. regulacién electrolitica e hidrica,
tratando de corregir el desequilibrio que pueda presentar. Si el elec-
trocardiograma demuestra una lesion miocardica grave, la conducta
conservadora es la mejor.

Durante la intervencién quirtrgica la exploracién debe ser amplia,
aunque rapida. Es condenable practicar micro-laparotomias para la in-
troduceién de drenos en la cavidad abdominal por peritonitis genera-
lizada.

A la luz de la fisio-patologia moderna, esta conducta contribuye a
agravar la condicion del paciente v no le beneficia en nada.

La laparotomia media infra-umbilical es més aconsejable que la pa-
ra-media derecha.

El drenaje estd indicado en todos los casos por el temor a la ruptura
de la sutura intestinal; el dreno debe dejarse lejos de la sutura y debe
de retirarse en 24 a 48 horas.

Post-operatoriamente, el uso cembinado de Cloramphenicol y Tetra-
cyclinas ha dado los mejores resultados.

Sugiero una investigaecion de la relacién que pueda existir entre la die-
ta del tifico y la perforacién intestinal, problema sobre el cual no en-
contré ninguna referencia en la Literatura Médica Mundial que revisé.
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