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INTRODUCCION

No pretendo con el presente trabajo esteblecer algo origi
nals tempoco me guis ningim espiritu de critica y si de algo =
en olla incurro, suplico se me perdone y que sea tomada en el=
sentido de querer mejorar las deficiencias o dificultades con-
que me encontré para elaborar este humilde trabajo.-

Quiza sea le disculpa de todos los que hasta ahora hays-
mos presentedo Tesis con la eolaboracién del Archivo del Hoge
pital, Todos vemos diciende las grandes deficiencias del Ar -
chivos heoce dos afios, se puede decir, gue el Archive del Hogw
pital Rosales comienza & dar sus primeros pasos, pero las de=
ficienciaz gon grandiaimas, dejande mucho que degesri una =
parte debida en si al Archive y otra quizd peor todavia, de -
bide a nosetros mismos, los estudiantes, pues esas hojas de -
evolucién gque aparecen de cuando en vez en les cuadros de los
enfermos, siempre estdn tan limpias como las pusieron, sin ne.
da escrito, salvo rarfsimes excepcionesg, por lo cual siempre-
que se pregente un trabajo de esta naturaleza serd incompls -
t0 o=

Bn el presente trabajo he tratado de recopilar el traba=
jo de los Médicos Intsrnos del Hospital Rosales; en cuanto f=
perforaciones tificas se refiere ya que ellos son los que ges
enfrentan ocon les operaciones de urgenciae-

Me parecid de interés un trabajo de esta naturaleza, ya

gue haste hace muy poco tiempc el prondstico de uma perforeae
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oién t{fica ha sido muy sombrio, pues ya fuera tratade médics
o quirfirzicsmente la mortalidad era myy elevadisime, llegando
algunos cirujeanos & no ser intervenscionistas.- Sin embargo, -
hoy con un posoperatorio mejor orientado y el usc de los anti
bidticos més nuevos, el prondstico no cabe duda que ha cambia
do enormemente.~

Antes de terminer estas lineas quiero dejar consipgnadase
mi gratitud a la colaboracién prestada por el poersonal del -
Archivoe, al Docter Guillermo Debbe sl sugerirme tal estudio =
y al Doctor Roberto Jiménez al prestarme su valiosa coopera =

oién.-
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BREVE SIHOPSIS SOBRE TIFOIDEA:
DEFINICIONs |

Eg una infeccidn agtda generalizada, producide por -
la Eberthella Tifosa. Patclégicemente es el tejide linfético-
de la economfa, el que muestre las mayores alieraciones y as{ms
encontramos hiverplesia y ulceracién de las placss de Peyer y=
de los falfculos solitarios del Intestino, inflemacién de les-
ganglios mesentéricos y en el bazo. Clinicamente’ por una fie-
bre continus elevada, bradicardia, ceffles, erupcidn de color-
rosado, dolor abdominal a la presiSn é Hipertrofia del bazo, =
HISTORIAg la enfermedad era conocida por los médicos de la en~
tigiiedad, a juzgar por las descripoiones de HipScrates, duran-
te la edad media y a principi&s de los tiempos modernos se usa
ron diversos nombres para designarla, as{ comoc frenitis, febris
continua, febris phtride, Fl nombre de Fiebre Tifoidea fud dado
por louis en el afic de 1829F durante muche tiempo fué confundi-
da con 1la fiebre recurrents, con el tifus y con las fiebres pa-
rat{ficas.

En los afioe de 1866 y 1860 Bud dié a conoeer gque el a=
gente infecciose se encontraba en las deyecociones.-

En 1860 Eberth descubrié el agente espec{fico de la en
fermedad.

£n 1886 Widal puse de relisve el valor de la reaccibn-
para el diagndstico de la enfermedad.=- *

FRECUENCIAs Es una enfermedad universal puss préctica -

—_—



Tn cuanbte a la Historie de la Tifoldea en Bl ==
Salvador, data deade 1917, con los trabajos del Doce
tor Luis V. Velasco 7 Doctor Juan C. Jegovia.-

Por aquel entonces exlstia la Incertidumbre a=-
cerca de si existia 6 no la Tifoidea en el pals; se
conoela una enfermedad con el nombre de Tifomalaria
gue 8o trataba con Quinina, que después de varies di-
as de no ceder, se le cambliasbe el tratamlento con mie-

eyt

ras & curar una infeccidn de tipo Hoerthiano.-

L
"

Fn vista de esto, siendo Dirsctor del Hospltal
Fosales 8l Doctor Juan C. Sejovia, se propuso hacer
el estudlio, comenzando por los hemocultivos en los
individuos con sospecha de Tifoldea y en los primeros
dfes de su dolencia, obtuvo varias veces cultivos po
aitivos que después de varios exdmenes pudo demostrar
que a3e Lrataba de los diversos tipos del bacilo res-
ponsable de la Tiroidea;( asi{ lo comunicd al gzremio

nédlco, sonlendo asi en claro la existencias de la Ti-
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nente existe en todos los lugares del mundo. Se presents durante
todos los meses del afio con un ascenso en el mes de Julio ..qug
te y Septiembre., En cuasnto a edad prsszents su mayor frecuencia -
entre los 16 y 30 aflosi es muy raro en los extremos do la vida.-
En cusnto al egexo es sensiblemente igual entre hombres y mujeres.
BACTRRICLOGIA.~ La Eberthelle Tifose es un microbio aercbio de -
gran movilidad, no forma esporag, tiene de dos a cuatro micras -
de longitud, medis micra de diémetro, es gran negativa se destru
ye ffcilmente a la temperatura de 60 grados durante diez minutos
y en cembie puede vivir varios meses en el hielo,=-

Epn el ouerpo humano el bacilo tifico puede existir em la -
sengre, en lae heces y en le orina; y por encontrarse en la san-
gre se le encuentra tembidn en los Srganos muy vascularizados, =
como el bagzo, la médula de los huesos, en las gléndulas linféati-
cas y la vejige urinaris.-

Dyrarte la primers semana de la enfermedad se le puede en =
contrar constentemente en la sengre y en cambie rara vez sn lase
heceg.~ Para invertirse en la segunda semana, pues ve desapare -
ciendo de la sangre y se hace més frecuente en la orina y heces.
ETIOLCGIA: El bacilo penetra directamente en el cusrpo por el =~
tractograstro-intestinal, Se supone que pase al través de las -
plecag de Peyer y de los folfculos solitarios, alcanzando los-
genglios linfdticos mesentéricos y desde ellos por el canal to-
racico llegan al torrente circulatorio, luego se difunden por -

todos leos érganos de la eponomia. Fl1 lugar de multiplicacién =
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éﬁxima de los baciles es probablemente el sistema biliar, ya i
que la E. tifosa es recuperada del ocontenido duodenal y dis- k
minuye hacia le parte inferior del tracte intestinale

HODO DE INFECCION: Todo paclents de fiebre tifoides debe ser
considerado como una fuente de infeceién de ahi que dsben -
tomarse medides muy estrictes pera evitar gque se difunda. El
agus contsminada es, com mucho el origen mds frecuente de =
las epidemias extensas esth comprobado que es la causs prinel
pal de la infeocidn y ez asi como el mejorar las fuentes del-
abastecimiento de ague potable dismimuys la insidencia de la
fiebre tifoides. En segundo lugar tenemos la leche que puede-
ger conteminade por los recipientes lag moscas, perc mis fre-
cuentemente por laes menos de leos portadores de los zérmenes -
o Despufs tenemoe los vegetasles congumidos crudoed la manteca,
el cueso lo son raras veces. Yme ostras y otros meriscos pue-
den tresmitirla.-

Todoe los convalenientes de tifoidea deben ser considera
dos como portadores y estos portadores son casi siempre muje-
res con el consiguiente peligre de que casi ziempre estén en~
contacto con leg alimentopoe=
ANATOMIA PATOLOGICA: Las modificaciones mfis caracterfsticas -
se encuentran en el tracto-intestinal méxime en el intestino-
del gado; as{ encontrames que las placas de Peyer y los foliecu
los solitaerios soﬁ las locelizaciones predilectss, encontrane

do en elloe las lesiones tipicas: primero se vuelven rojas, =



;e tumefactan y hacen prominencia hacia la mucosa intestinal,
Hay una gran invacidn de grandes mononucleares y faltan casi
por completo los polinucleares. Al final de la primera seme-
na ¢ a principios de la segunde debido & la dilatacién de -
los vasos y a gran actmulo de los mononucleares, la irriga -
¢ibn saenguinea de las placas de Peyer estid comprometida y se
inicie una necrosis superficial que acsba por ulcerarse. Ese-
tas ulceraciones son por lo general ovales con su mayor lone
gitud orientada en la longitud del intestino. Estes tlcerase
pueden fusionarse principalmente en la parte inferior del i-
ledn dando esi el aspecto de una gran érea ulcerada alcanzan
do algunas veces la parte proximal del colon. Estas ulcera =
ciones no tienen relacidn con la graveded de la enfermedead.
La ne existencia de estas zlteraciones intestineles no sig-
nificen que el enfermo no haya padecido de tifoidea pues pue
de morir por una toxemia ocasionada por la enfermedad. La cu
racién se efectla no por tejido cicatrizal, sino por um teji
do simple desprovisto de gladndules.-

Los ganglios mesentéricos estén hipéremicos a veces re-
blendecidos o hemorrégicos.=
EL BAZO; Estéd hipertrofiedo moderadamente se puede producire
§u ruptura esponténesmente.-
EL HIGADO: Generalmente hay tumefaccién turbia y necrosis fe
cal, Le» bilis favorece el desarrollc del bacilo, la vesicue

la estd infectada no siendo rara la colecistitis, algunes ve



ces se han observado {ilceras tificas en la pared de le vesfcu
lae=

Se han descrito alteraciones en otros 8rgancs como los ri
flones, Srganos respiratorios, mlsculos, sistems cardicvescular
y sisteme nervioso.=
SINTOMATCLOGIAs Desde que se realiza la penetracidén de los gér
menes de la fiebre tifoldea en el orgunismo haste que aparocen
los primeros si{ntomas, transcurre un perfodo de tiempo que se-
concce con el nombre de periodo de incubacién de le fiebre Ti-
foidea y dura, come término medio, catorce dias, con wn mini -
mun de cinco dias y méximun de tres semanes.- Este duracién es
té en relaciln con la receptibilided del sujeto y con le centi
ded ¥ virulencia de los gérmenes con guese haya infectade.- Du
rante todc este tiempo puede sentirse bien, pere al final de -
este periodo aparecen una aserie de trastornos y molestias gue=
constituyen log sintomas prodémicos de la enfermedady-tales co
mo zensacifn de melestar general, dolor y pesadez de cabeza, =
sensacién general de frio por las tardes, ligeros dolores gene
rales por distintas partes del cuerpo, disminuciones del apeti
to y emenudo ligera perturbacidén del sueflo.-

Una vez comensada la enfermedad, los sintomas mfs frecuen
tes son: la fisbre. 5 rero que un individuo esté contagiado -
de baoilo de Eberth sin tener temperatura. Se puede dar el cae
so de un individuc que estd en contacto con un difbidico, no -

tensr temperatura y tener ol hemocultivo positivoa.-



La temperature de la fiebre Tifoides ssté caracterizads
per tres fases: Primera de ascenso, segunda continua y terce
ra de descenso. Durante la primera semana de la infeccién da
lugar a una temperatura en escelera, que a los siete § diez-
dias llege a 39 6 40 grados. Despuds viene la fiebre contf -
nue con remisiones leves y dura de diez a catorce dias; pore
filtimo viene le fiebre de descenso gque comienza mis o menos-
a leg tres semanas y se parece & las de la septicemia, con =
grandes oscilaciones, lio todas tienen una temperatura tan §§
pice, pues puede variar segin la gravedad, seglm el trata =
miento, seglin las complicaciones sobre tode cuando son cam =
bios sfibites. Despuds de ume copiosa hemorragia, la fiebre =
puede bajar dos o cuatro grados, Cuando hay perforacidn puee
de haber un descenso inicial seguido de un ascenso y por Gl~
timo, durante le convale-cencia, se observa que la temperatu
ra tiende a ser inferior & la normal.e
PULSCs: Presenta dos caracteristicas, su relativae lentitud =
comparads con la elevacién térmica v el dicrotismo. Ambas -
son muy importentes para el diagnéstico. El dicrotisme es me
nos frecuente en los nifios gque en el adulto, por lo general-
desaparecs durante la tercera semsnae El pulso rdpido y per=
sistente en el principio de la enfermedad indica infecciln =
bestante grave & indice toxemife=
PIEL: les roseolas hacen su aparicidn durante el séptimo v -

décimo dfa, con mayor frecuencias en el abdomen; son pequefias
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éreas de color rosado,de dos a cuatro milimetros, redondeadas
gue hacen prominencia y que desaparscen a la presién. Brotan~
en grupos y duran dos o tres dfes; es mis frecuente en la rae
za vlancse.e E1 Hderpes es extremadsmente rarc., la Sudamina es-
frecuente. Fueden desarrollarse &reas de gangrena superficial
después del uso prolongade de bolsas de hielo., Fuede aparecer
hinchazén o edema de los pifs como consecuencia de le tromboe
sig femoral. Otras veces edems al iniciarse nefritis.-
SINTOMAS FERVIOSOS: Cefélea bastante intensa de tipo frontele
o bitemporal.=-

Algunas veces se observan convulsiones, principalmente =
en los nifios pequefiose.= El delirio que indice una infeccidn -
grave, lo mismo que la indiferencie,-fotofobia, subsaltos mus
culares y somnolenciai & veces la cefalalgia y rigidéz de la-
nuca hacen sospechar meningitige-

SINTCOMAS GASTRO INTESTINALES: Puede presentarse nfuseas, vémi
tos y diarrea; otras veces timpanismo abdominal; tales sinto-
mes se presentan sobre todo al principio de la enfermedad al-
prestar poca atencidén a la dietas El bazo estéd hipertrofiado

generalmente, excepto en los individuos de color.=

SANGRE; Leucopenia bastante marcadea por lo general de tres -

mil e cinco mil leucccitos por milimetro clbico, con disminu

cidn de las célules neutréfilas. Con el avance de la enferme

dad hay disminucidn de los glébulos rojos y de la hemoglobi-

ne.- Lgs tensiones arteriales disminuyen en el curso de la =
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enfermeded hasta diez & veints milimetros.-

ESCALOFRIOs Al principic de la enfermedad pusde proséntarse -
con mucha frecuencia y a veces en el curso sin explicacidn.-
Sin embargo, generalmente sefialan el comienze de alguna come
plicacibn o siguen = la toma de un antipirético.-

EPISTAXIS: Bs un sintome muy comim més que en cualquier etra
enfermeded infecciosa. uede ser abundante y grave, repitién
dose dursute el curso de la enfermedade-

L& BRONCUITIS: s uno de los sintomas iniciales: puede ser =~
tos y marcade molestia. & la exploracidn se encuentran ester-
tores sibilantes.-

SINTOMAS RENALES: Bsg frecuente la albuminuria escompafiada de =
elgunos cilindros durante el estado febril. De ve:z en cuando-
se observan nefritis aguda; otras veces pielitis en los prime
ros estadogse=

RECAIDAS: Se presenta después de cineco § diez dias de tempera
tura normal, por lo general es ligera y sigus un curso mis =
breve. & veces puede ser mis grave. Rara vez se sufre més de-
una recaida. Reapareciendo todos los sintomas, la temperatura
no es tan elevada. Puede prolongarse desde una & tres semanasj
las ceusas son dudosas, comunmente atribuidas a transgresiones
de la dieta, pero faltan pruebas.-

COMPLICACIONES: Le hemorragia intestinal es una de las compli
caciones més graves. la pérdide de sangre puede veariar desde

la que es apreciable tan s6lo por medios quimicos, hasta la -,
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‘hemorragia extenss, masiva, que deja exangue al paciente, ne”
hay relacin entre le gravedad, la frecuencia & intensidad -
de la hemorragia intestinal, Pueden presentarse pérdidas de~
sangre en una infeccidén ligera, y no presentarse en casos =
gravesi aparecen el 6 § 7% de los casos, mis frecuentes du -
rante la tercera semena de la enfermedad, sin prédromo algue
noe’ la primera prueba es un subito deseenso de la temperatu
ra o ung taquicardia con escalofrio, palidédz, sudoraciébn y -
ensiedad, La hemorragia es producide por la erosidn de wme -
de las arterias pequefiag o de calibre medianc de las placase
de Peyer. La hemorragia agrava el vron8stico. El 20% de los=
que le presentan, muersn.e

Otra comélidacién muy importante es la perforecidn insé
testinal que la describiré eﬁseguid&.-

Entre les complicaciones més raras encontramos Ia cole
cistitis aguda. No es extrafio que la vesfcula se infecte, -
ya que es uno de los reservorios del bacile; puede dar lu -
gar a la supuracién y cuando asf sucede, es igual a cuel -
guier colecistitis aguda.=-

PROKBOSIS: Ys una complicacién rara y cuando aparece es tar
dfa més o menos & la cuarta semana y més frecuente en la -
convalescencia. Se anuncia por escalofrie, fiebre y acelera
cién del pulso, dolor sebre el trayecto venoso, pudiéndose=
palpar el endurecimiento y dolor & la presidéne. Al mismo =

tiempo edemaen la parte inferior; como consecuencia de la -

v



trombosis existe el peligro del embolia pulmonar y la muerte.’
APARATO RESPIRATORIOs Es puy com@m la epistaxis particularmen
te en los nifios y adultos jévenes. “e bronquitis se observas =
frecuentemente en los primeros estadios de la enfermedads las
laringitis eatarrales pueden ser observadas, con ulceraciones
extensas que evolucionan algunas veces de una mansra sorda has
ta que sobreviens el edema laringeo. Se manifiesta por una -
fuerte renquera, cosquilleoc y pérdida de la voz. La pleuresfa
es muy rare pero pusede presentarse complicando otra enferme -
dad como la neumonfa o infarto, ¥g de tipo fibrinoso pero =
puede llegar a ser purulenta. La neumonfs es tembién rare ye
es preducida por el neumococe, aungue més raras veces puede-
ser producida por el bacilo de Eberth. A& veces puede presen-
tarse la bronconeumenia en ciertos casos por aspirecidn de
sustancias extraefias. Finalmente el infarto del pulmén, como-
consecuencia de coégulos desprendides de una venf.-
COMPLICACIONES CIRCULATORIAS: Sen relativamente frecuentes -
lag lesiones degeneratives del miocardio, manifesténdose por
el aumento del pulso, descenso de le tensifn arterial, irre-
gularidad de los latidos cardfsces, disminucién de su inten-
sidad y & veces soplo sistélico.-

SISTEMA NERVIOSO; Se ohserva la cefélea, insomnio, delirio,
temblores, rigidez de nuca y sintomes que recuerdan la me -
ningitis; es rara la meningitis purulenta. Pueden presentar

se peicosis en cumlquier momento de la enfermedad, pudiendo
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s‘er maniace depresiva, estados de confusién mental o melanco-
1{s, que desaparscen con la convale cencia. la neuritis peri-
férica es bastante comfm. Las convulsiones son rarasi cuando-
gse presentan es en sl nifioe.=

APARATO GENITO URINARIC ¢ En los casos graves puede sparecer

retencidn o incontinencia de orinae Le cilindruria y albumie

nuria scn frecuentes, perc la verdadera nefritis es rara.-

En casi todos los omscs fatales hay degeneracidén albumi
nfirica. La nefritis hemorrégica es muy raras la baciluria se
presenta en el 40% y puede durar varios meses. Se ha observa
do gengrena de la vejiga., lm orquitis es mAs rara.-

LESIONES DE LOS HUESOSs Son bastevnte raras; los huesos més =

corrientemente afectados son las tibias, fémures, costilles,

antebraze y clavicula, pudiendo dar periostitis, osteitis y-

osteonielitis, Pueden presentarse artritis, pudiende perfec-

tamente si no llegan a la supuraciénj la columa vertebral -

tiféidica es debido a una lesién del periostio de la columnme.
Casi siempre la columna lumbar que se manifiesta por doler -

8 los movimientos y al presionar sobre las vértebrase=

Otra complicacién rara es la parotiditis.-

El embarazo es afectado desfaverablemente ocasionando
el aborto o el parto prematuro en el 60%.«
DIAGHOSTICO: Clfinicamente se sospecha y el laboratorio la -
confirmae=

Desde el punto de vista c¢linico, encontrames desde wm
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principic de la Tifoidea, tres sintomes que eyudan greandemen
te & pensar en este cuadro, tales como: la temperatura que a-
parsce en el ciente por ciento de los enfermos y la cefélea -
intensa & menudo y la lengus tifica. Después encontremos o -
tros que se presentan con menor frecuencims, tales como lag-
rogeolas que son bastante raras entre nosotros; pulse dierotoe,
bazo hipertrefiado, en un prineipio percutible y que despuds-
se puede hacer palpéble.-

Fl diagndstico puede ser fdcil sobre todo cuando el pa -
ciente ha sido bien historiado ¥ se le ha practicado un exé -
men f{sico lo més complete posible, no obstante habrén casos-
en gue constituirém unc de los problemasimﬁs dificiles con =
que tiece que enfrentarse el médieo y mo tan sdlo con la cli-
nica, sino que muchas veces ailin con el leboratorio no llegan-
a comprobarSe y es haste en la mesa de autopsia donde llega a
confirmarse.=

En cuanto al laboratorio, es en la gran mayoria de casos
el que confirma la hipdtesis de la Tifcides, ya sea por el le
mocultive en un primcipio o por copro y urocultivo o la reac-
cién de Widal después.-

En cuanto al Hemocultivo aparece positive durante el pri
mer septenaric de la enfermedaed, en el periocdo de Bacteri-e -
miss desgracisdamente nosotros en el Hospitel, diffcilmente -
se habrd tenido la dicha de encontrar elguna vez el Hemoculti

vo positivo, quizé sea debido a que casi todos nuestros enfer-



;os cuande llegan al Hespital ya han transcurrido diez o més -
dfas y por consiguiente se ha perdido la mayer probabilidad-
de encontrar el bacilo; quizd por otra parte sea deficiencia
en poderlo cultivar.=

Fn ecusnto al uro y coprocultivo, por leo general también
en el Hogpital es negativo.- |

De ah{ que, la que nos prestea su mAs valioss ayuda sea
la reaccién de Widal, la que se repite varias veces con gler
to intervalo, para ver el ascenso de la aglutinacidén.-

La reaccién de Widel comienza a ser pesitiva a partir -
de la segunda semana y es debida & la presencies en el orga -
nisme de los anticuerpos que se han formede de la luchs cone
tra el bacilo, de ahi que a la vez que nes sirve como elemen
to de diagndsticos también nos ayuds a preveer el pronéstico-
de le enfermedad y es as{ como en aquellos enfermos que apa=
recen los anticuerpos precosmente y a un elevado titulo, son
los que por lo genersl evolucionan hacia uma rfipida curacién.
En cembio aquellos enfermos qus & la inverse, no tienen antia-
cuerpos o los tiemen a umn titule muy bajo,’son loa cagos gra-
ves, notorios por su toxemia, muchos de ellos fatales y que al
gunas veces su dimpgndstico sélo llega & comprobarse en la au-
topsia o que fué comprobade por un Hemocultive al principio -
de la enfermedad, no obstante después de largos dias continfa
su reaccién de Widal siendo negativa.=

.DIAGNOSTICO DIFERENCIALs El paludisme es una de lss enfermew
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i .
dades que con més frecuencia se pusde llegar a confundir, =

gin embargo en €1, la temperatura por lo general es intermi -
tente, con escalofrios repetidoss el bazo es mds grande y mia
duro y:ademﬁs es mds frecuente encontrer el parésito en la -
sangre, por lo menos en nuestro medioc’ no obatante, algunas -
veces habré que recurrir a le prueba terapdutics del peludis-
MO pm

TUBERCULOSIS MILIAR: Zsta, cumndo ne hay localizacidn determi
nede, serd muy dificil establecer el diagnéstico. Ambas tis =
nen prineipio insidiesc y caractsrizarse por fiebre prolengae
da, bronguitis, malestar general, anorexisa, sintomas gastroin
testinales y reaccidn de Widal positiva. Serd de mucha ayudae-
we historie femilisr, la relecidn del pulse con la temperatu
ra., En la tuberculosis hay taguicerdis, mientras que en la ?1
foidea hay bradicardis y dicrotismo, asi tembién es mls co =
rriente cierta leucositosis ern una, y leucopenie en la otrae.=
En la tuberculosis hay cisnosis de los labios, dedos, signos-
pulmonerssj es de necesidad el examen de fayos X y de lebora-
torio, reageiemes y cultivos.e

ENDOCARDITIS BACTERIANA: Gorrientemente es Pécil de distin =
guir, sunque algunas veces ofreee grandes dificultades.=-

Lo Fiebre en &sta, n;,es tan alta y sostenida como en la Ti-
foidea, los escalofrios frecuentes con um tipo séptico de =
temperstura, son mucho més comunes. las petequias en la con

juntiva es de considerable importancia y significacidne=
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ia disnes, la existencie de soplos cardiacos, dolores articue
lares y hematfes en la orina son de gran walor difsrenciale -
los Hemocultivos proporcionen de ordinarie la pruebe coneluyen
toeo

LA PIELITIS: Puede durer de dos o tres semanes sin sintomas lo
celizados, ocasionando confusionesz. Sin embargo, le leucccito-
sis, dolor a la presiln en la regién lumbar y la presencia dee
pus en la oring establecen el diagnésticoe=

TIFUS FRANTPMATICOs Anteriormente estas dos enfermededes eran
confuncdides y afn hoy, a veces, pucde presentar grendes difiw
cultades. Pl tifus por lo generel se inicia de una manore ré-
pida vy dramftieas e menudo con escalofric y cefalalgie intenw
sa persistente. lafiebre ge eleva con rapidez y se mantiene -
alte sin remisioness hay leucocitosis, el baro cuando so hi -
pertrofia lo hace antes gue en la Tifoidea. la erupeién deven
de de ls gravedad. Jon mfoulopepulares ovales y a veces con =
fluentes; no pelidecen & la presidn ¥y poseen centro hemorrégi
coe Bl Tifus dure, por regle genersl, de dos a dos semanas y
media y termina por erisig. ba resmgcidn de Widal es negativa
mientras que la resgcidén de Vieil Félix es positive a los -
disg dfass

MEVINGITISs 4lgunas veces la Tifoides puede comenzer con toe-
do el cortejo sintemfticc de la Weningitis agudm. e puneién
lumbar y o1 exsmen del 1fquido céfelo-raquideo nos harén el-

"dlagndsticose



e« 18 =

A

fIEURR SIFILITICA: La 84filis latenta puede der una fiebre =
prolongada con sintomas constitucionales y nulas menifestascio
nes de 5{filis. La historia de una lesi én primaria, Wassermen
nositivo y Widal negetivo serin de valiosa ayude.=

FISBRE ONDULANTEs 88lo se pueden diferenciar mediante el Hemo
cultivo o por sus reacclones.-

PRONOSTICO: Bl pronéstico debe hacerse individualmente, estu=
diando minuciosamente lss condiciones bioldégicas y ¢linicas -
del enfermoe=

Le mortalidad no es iguel en todas las edades, es més &=
leveda en los nifies psquefloss tambidén en todas las personas -
de més de 35 efios. La menor mortalidad parece mlcanzarse on -
tre los 15 y log 30 afiom. Por otra parte, no todas las epide=
miag de fisbre son iguslments graves y por elloc le mortalidad
oscile de unas epidemias & otras, entre el 10 y el 20%.-

las estadfeticns hospitalarias suelen dar mds mortalided
por recoger mis cagos graves y mal tratados durante la prime-
ra fase de la enfermedad; en cuanto & las causas de muerte, -
varian lag estadfsticas de unos pafses B otros.-

Por regla genaral, le causa mig corriente de musrtc es -
la toxemia  delirio y timpanismo abdominal, Algunas veces so-
breviene el sfbito fallecimiente sin explicacién, si bien se-
cree, debidn a una fuerte toxemie que afecta el miisculo car =
diaco .~

TRATAMIFHTOs En el tratamientc debemcs tomar en cuenta los =
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Euidados del enfermo en genersl, la dista y el tratamiento - °
de la enfermedad en si, En ninguna enfermedad son tan impore
tentes los servicios de une enfermera o persena ingtruids pa
r& el caso como en la fiebre Tifoldea, 5i es posible, todo =
enfermo de Tifoides debe ser hospiteligade. Cumnde ello no -
es factible, hay que situarlo en un cuarto limpie, bien ven-
tilado y provisto de ventanas con tela metélics.

L2 persona que lo suide debe estar instrufds: como de -
sinfectar perfectamente todos los excretas, ropas de csma, =
y cuantes objetos puedan contaminarse., los miembrog de la fa
milia deben ser vacunades. Debe saber alge acerca de lss com
plicaciones que pueden surgir, tales come: elevaciones o des
eengsos bruzcos de la temperaturs, igualmente con el pulsoc.-

E] paciente debe permenecer en cama, debe verificarse=
el asmeoc cotidiane del cuerpe, su bafic diario es conveniente,
fricciones de mloohol, etc.-

DIETA: En 1la actualidad el enfermo no debe perder mucho pesc,
como suoedfa en tiempos pasados, debidos & la dieta;de shi-—
que hoy con los conocimientos actumles ha disminufde la more
talidad y ha descendido el tiempo de duracidén de le enferme-
ded, lo misme que la convele-cencim. bas compliceciones sone
menos frecuentes. Como los hidrocarbonedos son los elementos
més fhoiles de digerir, deben formar la mayor perte, Agregfn
dole protéina por lo menos un grawmo per ocada kile de peso, &

dicionéndeles grasas en la cantidad necesaria para completar



= 20 =

ias oaslories. Se necesitan por término medio, de tres mil a ;
cuatro mil oalorias diariag, dependiendo del peso y de la esta
tura; se podrén emplear los siguientes alimentos: azficar, le -
che, husvos, cuajadus, mantequilla y orema. Cusnde hsy extrefii
miento se podré dar aceite mimeral o un eneme de solucién sali
ne normal o de agua Jabonosfe.e

En cuente al tratamiento de le eunfermedad en s{, apennsee
hace tres afios que se pueds considersr qus hay un tratamiento-
especifico para le Tifoldea y este medicamento es la CLOROMICE
TINA, Ls gloromicetina es un compuesto pure, oristalizado, pro
ducido por le fermentecifn de un hongo, el Streptomices Vene -
zuelase también se produce actuslments de manera sintética.

Lag indicaciones clinicas imporiantes de la Cloromicetins
comprende: fiebre ondulante, salmonelosis, infecciones produci
das por el grupo coli, tosferina, fiebre Tifoidea, Tifus exane
temética, @tce-

La investigacidn clinica de la Yloromicetine comenzé enw
Noviembre de 1947, cuando el Dr. Eugene H, Paine empleé con -
éxito este sntibidtico, pare el tratamiento del Tifus exantemd
tico en Beoliviae=

El descubrimiente del valor terapéutico de 1la Cloromice-
tina er la Tifoldea ocurrié en Malaca. En esate lugar la fiebre
Tifoidea es endémica y tiende s adguirir un carfcter olinice -
grave.

La ewlucién a menudo se prolomge durante scis o siete -
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semanas,=

Al11 se relecolonaron slguncs cascsi a estos pacientes -
ge les suministréd la Cloromicetina por via orel. 4 cads casoe
ge le administré 50 mg. por kilo de peso y despuds 25 cg. ca~-
da des hores hasta que la temperstura se normalizd, Despuds -
la misme dosis cade tres o cuatre horas, durante los cinco -
dfes siguientes. Ls dosis total medim fué de 19,1 gramos admi
nistrados en 8.1 dias.~

Al di{a siguiente de inieiads la terapéutioca, hubo uns e-
vidente mejorfa del estedo general y la intoxicacién era me -
nor. Degpuds, la mejorism fudé progresiva. La duracién media de
fiebre en los pacientes tratados, fué de 3,5 dias, dezde gue=
se inicid le administracién del medicemento ..

En los que sirvieron de(cﬁntrol, la duracidn fué de 26 -
dfag.~

Algunos de estos pecientes tuvieren recafdas, pero siem
pre fueron sensibles al medicamento nuvevamente; une de ellose
sufrid perforacidn intestinal y en otro wna hemorragia intes-
tinal macive. Ambos se restablecieron despuds de un tratamien
to adecusdo .=

Con esta experiencia y las otras qué se han continuado=
sucediendo a través de estos ltimos tres afios, se cree que-
la cloromicetina es el agente terapéutico més eficéz y menes
téxico que se dispone para el tratamiento de la fiebre Tifqi

dea; so recomienda tomar un gremo o&da hora, les cuatro prie

’
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meras horas, seguldo por 0.25 gms. ceda tres horas hasta que'
el enfermo heya permenecido, por lo menos ocho dfas, apiréti
COom

Ultimemente se ha venido comprobando, con la experien =
¢cin obtenids con el use de la Cloromicetina en la Tifoides,-
que debe utilizarse dosis adecusda durante més de ocho dias,
gsobre todo si es grave y si quiere evitarse una recafds.-
Hasta estos momentos se considera que no debe usarse menoss
de ocho dias ni més de caterce dias, pues no hay ningune
venteja en continuerla administrandos Debe darse por térmi-

no medio, 268 gremos de Cloromiceting.
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REVISION DE LAS "TIFCIDEAS" COMPROBADAS EY EL HOSPITAL ROSA -}
LES, DESDE ENERO DE 19495 A ENFRO DE 198l.e

En esta revisién encontrsmos 110 casos de Tifoidesa que -
fueron comprobados.-

Talvéz parezca cxagerado prasentar un nimero ten reduci-
do de casos en dos eflos, méxime en el Hospital que més movi -
miento tiene en la Repfblica. Fs netural e innegable que de =
ben heberse presentado mayor nlmero de casos, pero en los fni
gos que ge podria comprobar fué en este nimero, conste, si es
que podemos heblar de eomprobacién en presencia de un cuadro-
que nos recuerds la Tifoldea y con reacciones de Widal positi
va, que van en mpcenso de las dilusiones, ya que ne hemos po=-
dido obtener, en un tal zolo cesc, le prueba méxime del pa -
cisnte invivo, que serfa el Femooultivoe-

Bn la revisidn de estos casos de Tifoidea he hecho inca-
pié para llegar a algunas conclusiones en los siguientes as -
pectoss fecha en que se presentaron, sdad, sexo, profesién, -
lugar de donde previens, sus complicaciones, tiempo que estu-
vieron hospitalizados, su tratamiento y la dilusién en que se
presentd la reaccidén de Widal.-

A continuacién presento unos cuadres que muestran lo an-

teriormente expuestos
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)

Analizando los cuadros anteriorments expuestos, podemos=

llegar a las conclusiones sigulentes:

12) En cuanto al tiempo en que se presentaron:

a)

c)

a)
e)

£)

Hubo clertas diferenciss, sn cuanto a hombres y muje -
reg. En los hombres no fué muy sensible de unos meses-
& otros como en las mujeres;i pero sl colnciden en que=-
la meayor freé¢uencia fué en el mes de diciembrs, conste
que en los hombres fué el mismo porcentaje que en el -
mes de agosto, 14,81%.~

La frecuencie minime fué en el mes de Febrero, 1.85%,

En laz mujeres su mayor frecusncia fud en el mismo mes
de diciembrs, pero aquf bastaute marcado, puss se pre=
gentd el 35,71%,

En cambio, la frecuenecia minima fué en Octubre de 04,

En general, en los 110 casos presenfado:, ge puede =

ver que la frecuencis mfxima fué en diciembre, 25.26/4

en cambio la cifra minime se presentd en Febrero, -

2,715,

Que hubo un ascenso durante los meses de Junio y Julio,

En las gréficas sigulentes podemos ver estas conclusiones:

En cusnto al nimero de Tifcideas que se presenteron entre

hombres y mujeres, fué sensiblemente el mismo,

En cuanto & lea edad en que se presentd la Tifoideas

a) No hubo diferencia manifiesta entre hombres y mujeres,

b) La eded en que s6 presentd la méxima frecusncia fué en.
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1a tercera décadss 43 oegos, 0 568, 59.09%.-

49)

52)

¢) la frecuenocie minima fué en la 7% década, O casos, se =
gulda de la primera década en que me presentd 1 ceso, o
soa, €1 0¢90%0=

d) En general, se pusde observar que la Tifoidee fué mucho
més frecuente en la 2% y 3% década, se presentan 80 ca-
sog8, o sea el 72.72% de los casos.
Pué disminuyendo su frecuencia desde la cuarte décade,=
pera hacerse casi nula en la séptima y ootava década.-
En las grédficas siguientes podemos ver estes conclusio
Nes e

En cuanto a la profesién u eficio, la gran mayorfa fueron

jorneleros o de oficios domésticos, pero no creo llegar a

conclusién elguna, puesto que un elevado tanto por ciente,

sino todos lom enfermos adultos, que llegen al Hoepital,-

se dedican a este olase de labores, pues son ellos log =

gue més carecen de recursos econdmicos dentro del mundo =

social .=

En cambio, los que tienen otrs clase de oficio e profesién,

la gran meyorfe eon tratados en clinicas particulares o en

BU CABRee

En cuanto 8 la procedencie, la gran mayoria de estos en -

fermos eran de Sen Salvador, pero esto tenfe que ser asi,

estando situado el Hospital en dicha Ciudasd, era natural

prevesr y luego que existen otros Hospitales en los dife-
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—rentes Lepartamentos, que les ofrencdan una asistencia mediana
mente adecuada. Luego, al querer shondar en busca del foco de
origen en cada uno de elles, serie un tento dificil dade la -
gren facilidad de las vias de comunicscién y lo pequefio del -
territorio, perfectamente podria contaminarse en un lugar muy
distinto a donde resida, por lo que habria que establecer un-
interrogatoric mds numeroso en ese sentidoee

6%) En cuento a las complicaciones encontramos:

1%) Los pleuresfas, o ses o1 1.81%., Una concomitante cone
ung tuberculosis, otra con neumonis. Ambas se presen-
tarcn en los hombres,

2) Otra relativamente freousnte fuf la pielitis, se en-
;ontraron 3 casos, los 3 en mujeres, o sea 2,72/, -

3%) Dos neumon{as uns en hombres y la otra en mujeres, -
una frecuencia de 1.81%.~

4%) Con menor frecuencia encontramos wm &borto incomple~
to, Miositis tifica y uma “nterorragis.-

5%) En este grupo de casos, la complicecidén més grave y-
frecuente fué la FPerforacidn t{fica; se presentaron 5
cascg, © Bean 4.54%, Como vemos, €9 un poco més sleva
do gue las estadisticas extramjeres, pues Bafiuslos da
3% para esta complicaciénee

72) En cuanto al tiempo que permanecieron hospitalizadoss
a) El que més tiempo permanscié fué de 66 dfas,

b) ¥l que menos tiempo permanecié fué de 8 dias.



¢) ‘o permanencis media fué de 21.47 dfas.
§%) BEn cuanto al estado como salieron del Hospitals
&) Mejorados salisron 21, o sea el 19.09%,
b) Curados salieron 83, o sea el 75.45%,
c) Fallecieron 6, o sea el 5.45%.-
Como vemss, el porcentaje de mortalidad en este grupe
de Tifoidea fué més bajo que el que dan otras estadisticasi =
es{ tenemos que Cécil, & propSsito del prondsticc, de una mor
talidad de 7% pars los enfermos tratados en privads, en com =
bio, sube al 147 en los Hospitales generalese
9%) En cuento al tratamiento encontramess
&) A 67 pacientes les fué administrade Cloromlcetina y =
tambiég tratamiento sintomftico, o sea un 80.807%,
b) 4 los 43 restantes se lss verificd un tretamiento sinto
wético, o sen el 39,90/%.=
£l tratamiento sintomético fué varisble pero 2 casi todos=
ge les edministré sulfes, penicilina, estreptomieina, etc., du-
rente varios dfss. En viste de &sto no se puede llegar & ningue
na conclusidn desde 21 punto de vista termpdutico.
10%) En ocuvanto 2 le reacoidn de Widals
a) La menor dilusién que se encontré fué de 1x40, con une
cuadro muy sugestivo de Tifoidea,
b) La mayor dilusién fué de 1x640:
o) 1 Hemocultivo siempre fué negative ylo miszmo sucedid -

con ¢l copro y urocultive en los que se practied, por -



io que todos los diagnSsticos, la gren mayoria, fueron sospe-‘
chados por 1la Clinica, un buen nimero en la Porterie, admi -
tiéndose como comprobacifn la reaccidn de Widal positiva, que
se repitié dos o tres veees, yendo casi en su totalided en as
CONns0 o=

En los cuadros siempre consigné la mayor dilusidn.-

Se¢ ha considerado de valor uns reaccidén de Widal positi-
va, al 1x40, sobre todo para el O en presenecia de un cusdro =
de fuerte sospecha de Tifoidea; elgunos dieen que es indife -
rente el 0 y el Hew

E] valor de la reaccidn de Widal se limita en parte por-
verias causas. Una de ¢llas eg la vacunacidn, se considera =
que durante el primer afic después de vacuneda una persona, da

’
reaccién de Widal positiva y es hasta el 29 afio que ase negati
Visfee

Ultimemente han aparecide dos nuevas reacciones que se -
congideran especificas para 1a Tifoidea, pero ningune de ellas
iguala en velor a la de ¥idal.=-

Una de ellas estd basada en la fijacién del complemento-
para el bacilo de Eberthe-

Lg otra es la de la Tifoidina. Estéd baseda en una reace
¢idn local de hipersensibilidad que se produce cuando en la =
conjuntiva ocular se coloca wma solucidn preparada con baci =
los Tificos pulverizadose.~ También se puede verificar en la -

plel, como una cutireaccién de menera similer a la Tuberculoe

.
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En cuanto & los cultivos, siempre fueron nesatives, a pe=-
ser de que las estadfetices extranjeras dam un 75% para ol Hee
mocultive en la primera semana; pero &sto quizd tenga su dis =
culpa, pues nuestros enfermos casi siempre llegen después de -
18 primers sewmana.-

En cambio Jos coprocultivos dan un 80% de positividad ene
la tercera y cuarta gsemana, nero en nusstro medio hospitalarie
‘siempre son negativos cuandc se ordeninee-

PERFOBACIONES TIFICAS:

Lo comnlicacién més frecuente que encéntramos en la revie
sidn de los 110 casos, fuf la PERFCRACION TIFICA con un poreen
taje de 4,54%.- '

LA PERFORACION IHNTESTIMAL:

Bg la més grave de todas las complicaciones, suele ser fe
nice, pero a vec;s pueden encontrarse varias; su localizecidéne
més frecuente, suele ser la parte mis baja del {leon, préximoe
va al ciego, pero puede tener otras localizacionss diferentes,
inclusive el Colom. LYa fecha en que se presentea es igual gue -
la hemorragia Intestinal, desde a finales de la segunda semana,
heste a principios de la cumrta y excepcionslmente en la conva
lescencis. La presentacién més temprana puede existir; se suen
tan algunos casos & principios de la segunde semsne. fe ha & -
tribufdo a varias causas ocasionsales; El timpanismo, estrefii -

miento, aumento del peristaltismo, por los esfuerzos para -



e 30 =

&efecar o para vomitar y otras violencias por el estilo.-

Su cause orginice estd localizads en la lesién de las placas -
de Peyere=-

SINTOMATOLOGIA:

Como regla general, el comienzo de la perforacidn se inie
cia por un fuerte dolor repentinoc gue leocalizado al principio,
se generaliza después & tode el abdomen.

Se dan algunos cascs en que ¢l enfermo ha sentido leos do-
lores mfs o menos intesos en el lugar de perforacidn, debidc s
la reaccién peritoneal que le ha precedido, naturalmente que =
para que as{ sea se necesita que tenga despejada su conciencisa
para que se auto-observe, porque cuando hay obnuvilacién sélo-
se manifiesta por la sintometologis objotiva.-

El guadro clfinico que se desarrolla es el de una Per;toqi
tis generslizada, debide a la perforacién intestinal} la palpe
cién encuentra un dolor generalizado al abdomen’ un gran nime-
ro de casos mAs intenso: en la fosa ilfaca derecha; a veces el
dolor s8lo se descubre por una palpacidn profunda, €l estado -
general cambia inmediatamente al dolor; se presentan nduseas,-
vémitos, el pulso se acelers, la temperatﬁra decreces por lo ge
neral pare subir seguidsmente, luego aparece contractura mus-
culer localizeda al principio al lugar de la perforacidn, des-
pués se generalize.- Puede presentarse o no timpanizado, puede
haber desprendimiente de gases y entonces desaparece la mati -

dez hepAtica. Si hay derrame del liquido, se puede observar =



un rufdo de rose sobre el éree hepética y esplénice, wna zo
na de matidéz a la percusidn que es desplagable hacia los =
flancos por los movimientos.=

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Puede confundirse con uma Apendicitis, Colecistitis, o -
clusibén Intestinal, le rotura de un ganglio mesentérico, cuans
dgose conoce la evolueidn del caso, pues en el caso contrario
es mls fécil sospecharlo.-

Parece que actualmente el diagndstico tiende a hacerse-
més seguro con la ayude del Radidlogo, pues en los Gltimes -
cineo casos comprobados en el afio de 1950 y Emero de 1951, en
tes de ser operados se les tomé racdiografie del abddmen y ele
Radiflogo confirms la rotura de una vicera hueca.-

Los cuadfoa radiolégicos de los abdémenes agudos, fueron
descritos dque'el affo de 1910 por los Radiblogos de Viena, =
sin embargo, no es sino haste estos Gltimos afios que se viene
verifioaﬁdo su estudio, porque tiempd atrés se ha venido di -
ciendo que es grande el riesgo de movilizar al paciente con -
gbdémen agudoe=

Actualmente en algunos Hospitales se echa meno rutinaria
mente a la radiografia, en presencia de abddémen agudo y se ha
llegado a comprobar que casi no hay ningln riesgo excussble.
En cambio, se establece el diagndstico con mayor certeza que
con la clinica sola.=

El diagndstico se basa en la presencia de aire y liquido



en la cavidad peritoneals La Radicgraffa puede zer tomada de'
pié, sentado o en declbito lateral, que casi siempre es ol =
1zquierdoe.-

S se toma de pié o sentado, se observe el aire en la -
cara inferior del diafﬁgma.-

Si se tome en declbito lateral, izquisrdo, se puede ob-
servar el asire en el flanco dsrecho v en el hipocondrio dere
cho, entre el hizado y la pared abdominalee

Cvando se toman las radiograffas tardismente, se puede=
obgorvar nivel liquido exn ls cavidad peritonsal.-

Ademés de la presencia de airs, se puede observar ileo-
naralitico con moderadas distencionss en las asas intestine-
les, tento del delgade como del gruesot.-

%n esta serie de casos, no Be ehservd dilatacidn del es
tdmago, que es mencionada como frecuente por algunes eutores.

La radiografia abdeminal puede ser il en presencia de
abdomen agudos por Ulcera péptica, apendicitis perforada, -
obstruceidn intestinel, peritonitis en genersl, abcesos sub-
frénicog en las heridas penetrantos del abdomen, traumatismo
del abdomena.-

En prasensia de un abdomen agudo en que es diffcil la -
decisifn, debe tomarse radiograffa.e
CAUSAS DY ERROR:

Cuando 3dlo se encuentra aire en el lado izquierdo, pue

- de oonfundirse con las burbuyjas de aire, gue siempre tiene »
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el estémago. Cuando sélo se smcuentra aire por debajo del hee
midiafragma derecho, puede confundirse con un abceso subfré-
nico; pero corrientemente el disgnbstico es muy fécil.
TRATAMIEK T0.~ No hay tratamiento médico, a no ser mejorar el
dolore La complicacidn es fatal sin la intervencién quirtrgles,
debe operarse cuanto entes, pues cads minuto gue pase agrava
mas el pronbsticoe.

Cuando el diagnéstico es dudoso debe opoerarse pues el
riesgo ®e poco, justificendo asi la operacidmn.

fickulicz fué el primero que intervino por perforacién y
dijos "Si hay sospecha no espere para diagnéstico exacto, ex-
plore pues ne hay grave pelizro en hacerlo".

El indice de mortelidad ha zido alte, no tanto por la o-
peracién cuanto por el estado grave del paciente. Michell del
Hospital de Pensilvania en una serie de 19 casos,tuvo ocho cu
raciones y once fallecidos.

TRATAMIENTO dﬁIRURGICO DE LAS PERFORACIONES DE ORIGEN «
TIFICO.~ La perforacidn ve siendo rara a medide que se va
erradieando la Tifodes, Lewig dice: que antes era uno de los
mayorss problemas de la Cirujia. Prédcticamente es siempre «
fatel a menos que se suture.

Ls mortalidad ha sido muy alta. Por mucho que se haga,
el cierre seguro y razonable es lo mejore.- La operacién -
puede requerir anestesia general por la distencién y la ine
aptitud del paciente, paracvitar los esfuefzos musculares,

aunque si puede hacerse bajo anestesia local, debe evitar-
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se una Anestesia general o raquidea en un paclente debilitado.
Por la incieidén abdominal el msa del intestine perforsda debe
exponerse répidemente con la menor manipulacién. lLes adheren -
cias linfétices o la cantidad de exhudade nos guiard hacis la
filcera que generalmente estéd en la porecién baje del Ileon.

Accidentalmente hay perforaciones mQltinles y en tales ca-
s0s alin con el aumento del riesgo quirirgico serd mejor rese-
car el asa afectads, porque si hay més de una perforacidn pre
sonte al mismo tiempo es indudeble que hay otras en vias de -
perforacidn, y suturando une perforacifn cuando hay tendencia
a las perforaciones mfltiples, esto serfa infitil. Si la recec
¢ién pusde hacerse répidamente, el mesentéreo debe seccionar~
se cerca del intestino para asegurar una buena irrigecién =an
guinea .~ N

Ia operacién no aumenta en ferma apreciable el riesgo -
guirfirgico, afm en casos déaesperados.

La perforacién tifica es generslmente pequefia y puede =
cerrarse con sutura de lino o de seda. Esta se verifica cer
ca de la perforacidn y se liga cuidsdosemente, otra sutura =
del mismo material se aplica sobre la primera.

8i el intestino esté muy infiltrado en la irmmediata ve -
cindad de la perforacidn, scrd mejor escindir la filcera y ha-
ser una incisidn longitudinal cerrédndole trnsversalmente, pa-
ra que la suturs se haga sobre tejido sano,.

A continuacién expondré las observaciones someras de los

casos de Perforacién Intestinal Tifica, com su evolucién.
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TRATAMIENTO PREOPERATORIOS

Una perforacién Tifica exije la inmediata intervencién pa
ra cerrarla; como la mortelidad aumenta répidemente con cada -
hora que transcurra sin la intervencidn despuds de las seis
primeras horas que siguen al accidente, las medidas preoperato
rias quedan reducidas & las que requieren poco tliempoe.= Deben
inyectarse liquidos, plasme y sangre endovenosos si estén indi
cados y deben mantemerse durante la operacién.-

EL POSOPERATORIOs

Pogicién en la camas La posicidn de Fowler favorece el -

drenaje de los 1fquidos peritoneales por la gravedad. No exis=
te diferencia entre la absorcidn del peritoneo pélvico y el =
diafragmitico, alm cuando es posible que con les movimientos -
del disfragma favor;zca la absorcidn en este iltimo. los pe -
clentes tienen distendido el abdomen, sufren menos molestias =
en la posicién de F;wler por la relafacién de los mfisculos abe
dominales, respirsn mds fécilmente y aumentan la cepacidad vi-
tal. No obstante deben cambiarse estas posiciones con el dect
bito dorsal, para evitar las complicaciones pulmonares y la 65

tasis senguinea pélvica y de los miembros inferiores.

LA APLICACION DEL CALOR AL VIENTRE:

Alivia las molestias y parece facilitar el restablecimien
to del peristaltismo. Seglin Occhener "El calor, al aumentar el
riesgo sanguineo del A&rea abdominal somética, produce vasocons

triccidn reciproca de las zonas esplaemiocar, que a su ven tien
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de a diaminuor la frecuencia del {leo". Coller considera que,
por la vasodilatacién que produce, el calor ss eficaz para =
disminuir la frecuencia de la tromboflebitis de las extremida-
des inferiores. El pétodo mAs cdmodo y eficer de aplicarlo es
en forma de caler radiante como el de un hornille eléotrico;e

también puede hacerse con compressas himedas calientes.~

RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO ACUGSO Y QUIMICOs

Bl enfermo pertonftico suele hallarse en la imposibilided
de ingerir alimentos o liquidos durante varios dfas. Ademés oo
mo sufre vémitos, antiperistaltismo y estesis intestinal, pier
de grandes cantidades de lfguidos ricoe en electrolitos por =
las vias digestivas altas. La hipertermia tembién aumente la =
cantidad de agua pefﬁida por la piel y los pulmones. En conse=-
ouencia, sparece deshidratacidén, hipocloremim, trastornos dela
equilibrio acidobésico y aumente del nitrégeno no protéico de-
la sangre. Puede estar disminuide la cantidad totel de protei-
nag heméiticas, lo ocusl predispone el Shock, al edema generali=
zado y &l edema pulmonare Se les debe exeminar ls sangre para-
determinar el grado de estos trastornos 8 instituir una Tera -
péutica racionale.-

LA DESHIDRATACIONSs

Se menifiesta por los oaes'hundidos, la piel seca, la len
gua tostada y la oligurim. Se ha comprobade qus cuando el enfer

mo presenta signos de deshidratacién ha perdido una cantidad =

*de 1{quidos mfs o menos el 6% de su peso corporal; por ejempYo:
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un paciente que pesa 60 Kg. necesita 3.600 cc. de lfquido para
compensar la deshidratacién. Para compensar el 1l{quidc rico en
eleotrolitos, debe hacerse uso de la solucidn de glucosa al 5%
en susro Fisiolégico Salino endovenoso. Esto debe administrare
ge ademés de los 3.000 ce.cs que necesita el organisme diaria =
mente. En ssta forma se evita el exceso de sal, que puede ser-
desfavoreble en los enfermos infectados, méxime si hay hipop;g
teinemia.-

Debido e la imposibilidad de tomar alimentos por la boea,
el paso de protefnas hacia el exudado peritoneal y la infeccidn
goneraligada hacen una disminucién consgiderable de les protei-
nes sdrices, Ello tiendela prodicirse a los pocos dfas de su =
presién de los alimentos, Cuandc se obtienen resultades bajos,
en la dosificacidn de protefnas sanguinems estd indicada la -
transfusién de plasma (1.000 c.0s 0 mis) si hay anemia debe re
currirse & lea transfusidén de smngre complets, administrada len
tamente o en transfusiones repetides.-

La prootoclisis se halla contraindicade como medio de ad
minigtrar 1igquidos, ya que puede aumentar la distencién ¢ pro-
ducir antiperistaltismo., La inyeccién subcutfnea es molesta y-
de absorcidén inadecuada en consecusncia le vie de administra -
cién de eleccidn es la endovenosa,

VITAMINAS:
Cuandc la administracién de mlimentos por vie parenterale

se prolonga mée alld de unos dfas, deben darse vitaminas (4oi=
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" do ascérbico, tiamina y complejo "B") por vid parenteral,

REPGSC FISIQLOGICC DE LAS VIAS DIGESTIVASe

El {leo paralftico cue se produce en las Peritonitis gens
ralizedes es uno de los hechos més graves. En un principio de-
le Peritonitis aeparacen progresivamente vémitcs, antiperistale
tismo, dilatacién zéstrica y estasis intestinal alta. Més ter=
de, el peristaltismo puede cesar por completo, produciendo ela
1leo parelitico. Le disteneidn puadé ser tan intensa que impi-
da las contracciones del diefragma y le respiracidn sea répida
y superficial, llegéndose a la anoxemia. La funcién intestinal
estd inhibide; si la presidn en el interior del &rgano aumenta
y se mantiene elevada durante largo tiempo. puede llegar a pro
ducir necrosis y hemcrragie iniestinal.

Lag purgas siempre son peligreosas y muchas vesces causan -
1a muerte. Io misme puede decirse de los enemas. Una sonda rec
tal que llegue a la ampolla, ayuda a expulsar los gases, pero=
uo debe dejarse mucho tiempo pues irrita la mucosa rectal, lle
gando a le trowmbosie y ulceracidn.-

Pere prevenir y trater ¢l flec paralftico hay gue mante -
n;r 8]l intestinoe en reposo y vaciar lass acumulmcionee de gases
y secreciones intestinales, hasta que vuelva aparecer peristal
tismo normale.e

Para tratar los vémitos, el antiperistaltismo y la disten
¢ién, hay que descomprimir el intestino por espiracién duode =

nal constante por la técnica de Wangensteen.=
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Esta aspiracién debe mantenerse hasta qus el &bdomen de -
muestre el restablecimiento del peristaltismo. Esto se puede -
comprobar si al introducir por la sonda una cantidad conocidae
de liguido se pinza y tres horas despuds se extrae el liquidog
8l es menor que la cantidad ingerida nos estd demostrando que
el peristaltismo se estd restableciendo.-

OXICZEHO:

BEsté demostrado que la inhalacién de oxfgeno a grandes =
concentraciones alivia la distencidn intestinal. El gas reteni
do en el intestino esté compussto principalmente de nitrlgenoc.
La inhalacifn de oxfgeno concentrado disminuye la tensifn pare
eiel de nitrégenc. eir la sangpe , lo cual permite la difusidne
del nitrdgeno intestinal hacia 1la sangre, desde la cual pusde=
pasar el pulmén. El oxfgeno el 95% es mée eficaz que las més -
bajas conccntraciones. Debe usarse junto con la aspiracidn con
tinua. La oxigenoterapis os también beneficlosa para la anoxe-
mia gue sufren estos pacientes.-

MORFINA:

Ultimamsnte se he comprobade que la Morfina y otros derie
vados del Oplo aumentan el tonc muscular del intestino y esti-
nulan las contraccionss ritmicas. En contraposicién a lo que -
antes se crefa gue producis una asecién inhibidora. La Morfina-
debe usarse en dosis terapduticas = intervalos regulares, espe
cialmente en la Ffage aguda de la infeecidn, a menos que baje =

la respiracién de 14 por minuto, Es probable que ls Morfina -

- -
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no produzea movimientos enérgicos. En todo caso su valor esth
comprobade empiricamente .-

En cuento al usc de la Prostignine y la Pitrecina estédn -
contraindicades. Deben usarse para preveuir el fleo despubs de
intervenciones abdominales sin Peritonitis. Por lo menos ne de
ben usarsge mientras no haysn sigros manifiestos de restablecia
miento del peristaltismo .-

En cusnto &l use de los antibifticos, ya antes ha side ex

puestCee
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CAS0O Nos lew

Je Lo Aguiler- 31 afios- ZImple€does

Criginerio de Izaleo, vecino de 3an Selvadors.

Ingress el 6. XII- 1950.- con 39 grados - 100 pulso por la ma-

fianae. : ;
Consulte por dolor de estémagoe

HISTORIA.- Refiere que el 25 de noviembre, psdecid de malestar

posprandiel y sz tomd un purgante; al die siguiente le esparece

fiebre y diarrda de 10 asientos, después le continls la difm—-

rrée con cémaras negruseas. i1 dia anterior a su ingreso por -

la tarde aperece desec para defecar, al verificarlo le aparece

fucrte dolor abdominal agudo, & nivel dsl -hipogastrio; el dia.

de su ingreso aparccen Vémitos.

EXAMEN FISICO.- Enfermo pflido, quejumbroso, adinémico, conjun

tivas decoloradas.

ABDOMEN. - Hey timpanismo y gorgoteo de la fosa iliaca derechs,

abombamiento del_ubdbmen superior, nc hay defensa.

BAT0.~ percutibles.- BRADICARDIA.- Relativae- PULMONAR.= Qo=

IMPRESIONsperforacidn Tifica.

For la noche se le toma radicgrafia de urgencia del abdomen --

que dice: hay perforecién de vicera hueca, probablamente intes

tino delgedo, hay liquido en la cavidad peritoneal.

TIFICOe~ O 1/160.-

GLOBULOS ROJ03: = 3.710.000: Hge 70; Hematocrito: 40; Vlie Glew

0.84; Anemia macrocitica hipocrdmica.



GLOBULCS BLANCO3: 9.800, Metamielocitos: 24 Total de neutrdfi-
los:- 68, Eoginofilos:- 2; Bes6filos:- 0; Linfocitos: ia,
Cutler: descenso 23 milimetrose.

LAPARATOMIA.= %1 7 de diciembre.de 1950 8 la 1l.15 a.m. edia .
infraumbilicsl.

DIAGRUSTICO: preoperatorie, Glcera Tifice parforadas
ANZSTESTA: etileno.

Se encontrd: regular cantidad de liguido amarillento, nunero
sas placas en el peritonec de peritonitis, une perforacién Ti-
fiea en la parte tersinel del ileon. Se sutura en bolsa deo ta-
baco, se encuszntrs otra a punto de pesrforarse que se sutursa; -
se Tijd el ?piplén a la perforacibn, se dejan tres drenos, Se=
cierra la pared abdominal.,

BEVOLUCION.~ 3o intervino con 3¢ grados, 21 dia siguiente por -
la meNana ha cafdo la tempersturas a 37 y el pulso estd de acuer
do con la temperstura, €l ¢ sube la temperatura a 38 para Cl--
er el 10 ¥ se mantiene en 37 hastas su salida el 20 de dicieme-
bre 195C.

TRATAMIENTO.~ Suere mixto, Sulfasuxidina, bolsea de hislo, Peni
c¢ilina, 300.000 unidades dizrias, por 5 dias; Estreptomicina -
0+50 cada 6 horss por cinco dias; Cloromicetina custro al prin
cipio y dos eada cuatro horas por 5 dias.

Suero Yixto por 5 dias, torTina, Aspirina, sonda de Levin, Vi
taminas.

58118 el 26 de diciembre de 1350. Curado.
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CASO [igs Z2e=

Nicolds Flores y ¥lores.- Jornslero.- 25 afio.-

ORIGINARIO: de Usulutén, vecino de Santiago Nonuslco.

JNGRESA el 31 de Julio de 1250,

CONJULTANLO: por temperatura y diarréa.

HISTORIA.~ Hece 26 dies comienza a senbir melester generaly --

fiebre y diarréa sin dolor abdominsl, durante 6 dies se le qui
td la temperatura al inyectarle 4 gramos de quinina, despuds -
le vuelve de nuevo el cuadro anterior, la tempersturs mis ine-
tense, con delirio, la dierréa lea ha tenido hasta sl dia ante-
rior & su ingresos

ANTHCEDENT LS PERS0NALLS. = Sarampién, Variecela, Peludismo dos -
AY

vectes.

EXANER FISIC0e- Ingresa con 3%.5 grados de tamperaturs, 110 de

pulso, enfermo adulto, febril, tegumentos morencs, tranquilo.

APARATQ DIGESTIVO.- Anorexia, estreliimiento, alitosis,-

BOCh.- Lengua hlmsdz, saburral, roje en los bordes.
4BDOLIN. - Depresible no doloroso, gorgoteo en ls fosa iliace -
derecha. Higade 0. Bazo percutible, palpable y es durc.
Hay adenopatia inguinal, epitroclear y carvical.
IWMPRESICON. - Faludismos

INDICACIUN LS. - Gota gruesa que fué nezativa.

%1 31 de Julic reaceidn a los antizenos febriles que contesta-
ron asi: pera el T{fico 0, positive &1 1/640 y el H al 1/640.

LMOGRAMA. ~ Gl6bulos rojos 3.620.000, Hemoglobina: 70, Hemato



crito:r 35, Velor Clobular: 0.95.

CLOBULOS BLANCOSe~ 901C0. Neutrdfilos: 78, Liafocitos: 186, #o-

nocitos: 4, Beosdfilos: 1l..-
CRINAe ~ Negative.
Corn facha lo. de Azosto 1950,

71 8 de ‘gosto de 1950 2 las 12 y 30 pem. - 5o oncuentra une
paciente deshidratado, ojos hundidos, lengua saburral, Te fe
80x5C, ruidos cardiacos apagados.

ABDOW N, - Dolorcoso a le presidn en ambas fosas iliszcas e hipo
castrio, temperatura 9.4 rocetele Impresidn poerforacidn Tifica.

14
las dos y traluta pem. abdomen dolorose gon rosistencia, resg

pirseidn costal, matidéz hepdtica borrada.

e misme dia lsucograma. Globules tlancos: 4,900, neutrifi-

<

o

los: 70; leucccitos: 23, monocitos: 7.

Leucogrema posterior del mismo dla: Clobulos blancos: 4.850,
neutréfilos: 83, 1infoci£cs: 10, monocitos: 2.
21 9 de agosto: Radiocgrafia con neumcperitonso: hay p ricrBeem
c¢idén de vicers husce y poritonitise
Ui KT N Jew Sulfatiazol, suero, Bolsse de hislo, Vitace, Uroe
tropine, £l 8 de Agosto @ lus 6 y 45 peme Laparatomis, inesto-
sie locale.
Sa encucntra:lisuido purulsnte, fétido, placus de Pgritonitis,
veriss porioraciones, imposible de suturar; se dajan drenos.
YULUCION.= La temperatura desciende a 37. 01 dfn ¢; pero el -

pulso se sleva, los demfs diass tiens temperaturs intermitente-



de 38 y 32 grados haste que fallecid ol 16 do Agosto de 1950-
por Peritonitise.

TROT/AUIENTOs = Se drenaj Sulfas y Penicilinae

Cio0 Hoe Bem

JHGRESA: gl 1 de Merzo de 1950,

CONSULTANDO: Por temperatura y cefales.

HISTORIA.~ Desd~ hacfa 6 diss venia sufriendo do malestar gene

ral, cefalea, teuperatura.-

INPRESIGH CLINICA: A su ingreso: Paludismoe

25

NAMENES COMPLEAZNTARIOS: Gota grussa negaliva, Reacclonez a -

los antigenos febriles: nositivo al 1/320, para el 0 y el He

1 5 de Abril a las tres pem. coilonza a sontir piquetazos en-

&

1 sbdomen, luego se le instsle dolor brusco muy intenso con -

®]

nduseas y vémitos, al exameu: hay dolor en la perte inferior -

7

iel abddmen, mds acentusdo en la fosa ilfaca derecha.

IMPRESION.~ Ulcers Tifice psrlforada.
LAPARATCHIA: 4 las 9 y 15 aem. de ese mismo dia, termind & las

2

3e encusntra: Glesrs perforsds en la

porcidn terminal del {leen, liquido en la cavidad abdominale
Se sutura, se dsjan drenos y Sulfas.

POSOPERATORIQ: Morfine, Penicllina, ustreptomicina y 3uerc Mix

to.
LEVOLUCIONs - Uos Giss dsspués he cafdo la temperatura ¥ evolUe-
ciona asi seatisfactoriamente pars salir el 24 de sbril de 1950.

Curadoe -



CAHE0 NOw dow

Ingress el 24 de Enero de 1951 Consultendo: por frios, tempers
tura, disrrea, con ung evolucidén de 15 dims, hebis estndo tow-
mendo Cleromicetine, un frasco. Reacciln de Widsl positiva al-
1l po 8C. 21 28 de Fnero le aparece dolor abdominal, diarrea -
profusa, defonsa abdominal modersds, caids brusce de la tempe-
ratura, pulso 108. Te. 4. 100x55. temps 36 grados a las 6 aQefe-
Desde 81 25 esta tomando Cloromicetina. Despuds se le ordena -
suero, estreptomicina, bismutada.

Impresidne.~ Perforacién T{fica.-

Fué operado a los 12.15, termind a las 13p.m.

LAPARATONIA: se sncusntra: un liguide verde de re:ulsar cantidad
una vlcers porforada en ol intestino delgsdo & 20 cme. del Cle-
g0, &z sutura. Se encuentrs otra a puntc de romparss, que bame
bién se suture, se dsjen drenos.

POSOPLRATORIQ. - Verfina, susro, sonda de Levin, penicilina, as

treptomicina.
LVOLUCION. - 41 20. die he cefdo la temperaturs y continla con-
unz evolucidn satisfoctoria en su cuadro de tempoersaturde

Se le d4 de alta el 12 de Febraro de 125l. Curado.

CAS0O Noe Se=

INGRESA: el 27 ds fnoro ds 1851e-
Agricultor, de 21 alios, vecinc de La Herradura.

Consultendo por fiebre y dolor gbdominael.



Historia: Hace cuatro meses visme sufriendo de temperaturs -
continue, cefilea, diarrea, vémitos alimenticios, tos hace o
cho dies con espectoracién blanquecina, hace cuatro dfas do -
lor abdominal, estrefiimiento.

Al examen fisico: Paciente muy delgado, emaciado, postrado =

con 39,7 de temperatura, 120 de pulso. Lengua roja.-

Abdomen con defense en tabla de madera, dolorcso, Bazo percuti
ble, Widel al 1x360 para el H, Leucograma: Glébulos blancos: =
3150, HWeutrofilos 70; Linfocitos 25; monocitos 3; Basofilos 1,
Fosie 1.

Impresidns Peré;racién tifica.

Lagarotomia: el 29 de Enero de 1951,.-

Se encuentra: Liquido verdoso, después purulento; en el intes-

tino una perforacidén en el iledn; se aspira liquido, se sutura,
se dejan drencs y un gramc de Estreptomicina,

Posoperatorio: Tremsfucidn, Worfina, Cloromicetina, Estreptomi

c¢ina, Peniciline, suerc.-

Evoluciéns Al dia siguiente ha cefdo la temperatura y el enfer
mo he mejorado. Actualmente estd hospitelizado, va mejorando =
muy lentamente; pero quizd debido e sus pésime condiciones fi-
sicag.~

CAS0 N® 6,-

Ingresa: el 25 de febrero de 1947.

Jornalero, de 29 afios, originario y vecino de Opico,

Consultando por temperatura continua, diarrea y cefdlea per -
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sistente, desde hacia diez dias.

Al examen fisicos un paciente adulto joven, de regular consti

tucidén, pélido, con 39,3 de temperatura, 120 de pulso, conges
tién faringea, ebdomen depresible, con dolor y defensa en lae
fosa iliace derecha, Bazo percutible, higado palpable a dos =
" traveces de dedo. Antigenos febriles Tifico O al 1x80, impre-
sidn Tifoidea.-

Se intervino el mismo dia con le impresién de una Apendicitis.

$e encuentra: 1fquido seropurrulento con grumos amarillos, dos

perforaciones en la parte terminal del iledn; se suturan en -
y

bolsa de tabaco y se dejan dos‘drenos y diez gramos de sulfa -

tiazol,.

Anestesia: eter. Transfusidén de 300-cc. suero mixto, morfina,

pericilina,

Evolucién: & los tres dias habia cefdo la temperatura y evo-

luciona hacia la curacién.-

Salid curado el 5 de marzo de 1947.-

CASO N® 7.

Jornalero, de 22 afios, originario y vecino de San Julién,

Ingresas el 24 de junio de 1948.

Consultando por: nduseas, vomitos, diarrea profusa, precedida

de estrefiimiento desde hacfa 7 dias; al principio le habian -

dado un purgante.-

Al examen fisico: paciente adulto joven, con 39 de temperatu~

re y 110 de pulso.-



Abdomen timpanisado y sensible, Bazo percutible. Reacciones -
a los ant{genos febriles negativas, el 25 de junio.-
Fué intervenido el 29 de junio por probable apendicitis.

Se encuentra: liguido seropurrulento amarillo, No se explora

bien al pacisnte por el estado genseral, muy precario; se de-
jan 10 gramos de sulfa y drencs.=-
Anestesia locale.

Posoperetorio: suero mixto. pocidén bismutada. quinina 4 gramos,

sulfatiazol, cwogenina, transfusidm 300 cc.
Evolusidéns: Siempre permanecid febril de 38 grados.

Fallecié el 30 de junio de 1948,

La autopsia afirmd perforaciones tificas.
CASO N2 8.

Jornalero, de 16 afios, vecino de Suchitotoe
Ingresa: el 27 de julio de 1948.

Consultando por: disrrea de asientos con sangre fetidos y tempe

ratura desde hacie 10 dfas.

Examen fisico: adulto joven, con 37.5 de temperatura y 90 de =~
pulso.-

Abdomen: temso dolor difuso mAs acentuado en el flanco y fosa
ilfaca derecha. No hay borramiento de la matides hepédtica.
Reacciones a los antigenos tifico O al 1x320 el H. 1x160.
Laparatomia el 3 de agosto de 1948.-

Se encuentra: liquido emarillente en la cavidad abdominal,

Manchas rojes en la porcién terminal del iledn; no hay perfoe
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raciones visibles, ganglios mesentéricos infartados.-
Anestesie local y eter al finale.-

Pogoperatorios transfusidn de 300 cc. suero mixto, vits. son

da de Levin, penicilina.

Evoluciéns permenecid febril les cuatro primeros dias, de 40.
5 a 38 grados, despuds fué febril hasta el 25 de agosto; se -
le di8 de alta. Curado.-

CASO ¥ 9.

Jornalero, de 28 aflos, vecino de Armenia,

Ingresa: el 14 de junio de 1348.-

Consultando: por temperatura y no poder hacer asiento desde -
hace ocho dfas, a veces expulsaba pequefes centidades. El dia
anterior & su ingreso, aparece por la noche dolor abdominal -
a nivel del hipocondrio derecho, irradiado a la fosa iliaca.
derecha, vémitos.-

Exemen f{sicos paciente con 37.8 de temperatura, 100 de pulso,

excitado, lengua seca.
Abdomen: doloroso, méte sl lado derecho, timpanizado a la iz -
quierda, I

Impregién Clfnicas oclusi dn intestinal.

Fué intervenido el 15 de junio. Laparotomis. Anestesis. Fter.

Se encuentras liguido Citrino, asas intestinales enormemente-

dilatadas, placas rojas en el iledn, edemas, subferitoneal ge
latinoso, ganglios mesentéricos infartados.

Se dejan drenocs y sulfase.



?osoperatorio: Suerc mixto, Atropomorfina, Eneme Hipertdénico,

Sonda de Levin, penicilina.-

Fallecid el 16 de Junio de 1950.-

La autOpsia afirmé peritonitis tifica.-

CASO N¢ 10,

Jornalero, de 29 afos, vecimo de Opieo,

Ingresas el 5 de febrero de 1948.

Consultendos que dos meses antes, despuds de ingerir alcohol
- 1g aparecié color en el hipocondrio derecho sin irradiacio -
nes, con egcalofrios, temperatura que le dur$ 5 dfas, apare-
ciéndole ictericia, nfuseas, anoxeria., Permaneces unos dias -
bien, pero despubs le aparece temperatura continua, remiten-
te.

Exsmen fisico: Adulto joven, con 37.7 de temperatura y 104 -

de pulso, débil, regular.-

Abdomen: Dolor en el hipocondrio derecho, irradiado al resto
del sbdomen, mfs marcado el hipogastrio, con pujos y temesmo,
hey resistencia ebdominel mis marcade en el hipogastrio y fo
sa ilimca izquierda.-

Reacciones & los Antigenos: T{fico & al 1/640 el H al 1/640.

Se interviene el 6 de febrero.

Se encuentra: abundante lfgquido amarillento, perforacidn al

nivel de la porcidén terminal del ileon.
Drenaje y sulfas.

Pogoperatorios Morfina, Penicilina, Sueros, Vitaminase
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Evolueidn: Permanecid con temperatura hasta el 20 de febrero -

Salid el 10 de marzo curtdoee
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COMPARACIOH DEL WTMERO DE PERFORACIONES DEL HOSPITAL ROBALES

Y EL "SAN JUAK DE DIOS"™ DE SANTA ANA.=

Encontramos que el Hospital Rogales en dos atlos se come
probaron 110 Tifoidess, de las cuales se perforaron cinco, =
todog hombres, es decir un porcentaje de 4.54%.-

En el "San Jusn de Dies”, en diez meses, se presentaron
8C Tifoideas, de las cuasles se perforaron quince; once eren-
hombres, tres mujeres y una en un niffc; es decir, un porcen-
{aje de 18.75%e-

Ahore tomendo en cuenta log c¢inco casos de los afios do-
1947 y 1948, se presentaron en el Rosaleg une serie de diez-
casos de perforaciones de origen Ti{fice; log diez cpsos fuew
ron intervenidos con los resultados siguientess sicte cure -
dos, o ses el T0%; 3 fallecidos, o sea el 30%c=

En ol "San Jumn de Dies" fueron intervenidos, de los =
gquince, s56lc ocho con les resultados sigulentes: siete curse
dog, o sea ol 87.5%; fellecidos uno, o ses 6l 12.5%.=

Yo operades siete, curados umo, o sea el 14.3%; falle-
cidos 63 o sea 6l B5.7%.w

En general, en el "San Jusn de Dies"” se presentaron -
quince perforaciones: cureron ccho, ¢ sea el 53.3%; falle -
cieron siete, 0 Ses 46.6%.=

‘n tetal, se presentaron veinte y cinco cascs de Per -

foracién Inteatinal de origen Tifieco, con los resuliados 81

guientess
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Pz;égra g::a Musrtes ZCurados %Muertos
Onerados 18 14 4 77877 22422
no operados 7 1 8 14,28 85.71
TOTAL 25 15 10 80 40

CORCLUSIOWES EN 25 CASO8 DE OQRIGEN TIFICO.

12) Es mucho més frecuente en hombres: el 84%,

29) La mortalidad sin intervencidn fué elevadas 85.71%,

32) El porcentaje de ocuracidn con la intervencidén fué de 77.77%

Por otra parte, la Tifoidea se presentd con mucha més fre -

ouencia en el Hospital "San Juan de Dios" de Sants Ane.-

La perforacién también fué més frecuente con un porcentaje

de 18675%.=



PRONOSTICO DE IA PERFORACION TIFICA.-

Todos los autores estén de acuerdo em que el tratamiento
de la Perforacidn T{fica es la intervencidn Quirfirgica y gque-
cuanto més luego se intervenga mejor serd el prondsticoe.-

La flora microbiana que se encuentra en las Psritonitis-
ocasionadas por las Perforaciones Tificas, son en érden de -
frecueneia: algunas cepas ds Colibacilos, elguaas de estrepto
cocos hemolitico y el C, Welchii, ninguno de ellos con gran =
virvlencia, pues mAs que tode metan al paciente por texemia -
que por beacteriemige-

Esta Peritonitis puede considerarse como una enfermeded -
producida po; grandes centidades de microorganismos intestina
’
les, con escesa virulencie que producen toxinas, en una cavie
dad con gren poder de &bsorcién.-

¥l tratamiento es racional en cuanto se reduce:

1) A4 cerrar esa brecha, que pone en comunicacién la ca-
vidad intestinal con la peritoneal a través de le cual pasan-
las grendes cantidedes de microorganismos;

29) A drenar ese liquido séptico de la cavidad perito -
neal que contiene la flora antes mencionada y que ostén pro -
duciendo la toxemia del paciente.=

Por ctra parte con el uso de antibiéticos, como la peni-

Cloromicetina
ciline, Fstreptomicina y Aureomicina, se establece la artille

ria que combate dichos microbios, mixime con estos dds flti -

mos que son los que se deben usar en asociaciones microbianas
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como &BtasS.-

¥o cabe la menor duda que con el uso de los antibidtices
més modernos ha cembiado sl pronbstico de las perforaciones =
74ficas: Asf tenemos que (C8cil da una mortalided del 50 al -
680%; en cambic en esta serie de 25 casos, se sncuentra uha -
mértalidad de 22,22% en los gue se echd mano a la interven -
¢ién; en la mayorie se usd Peniciline, Estreptomicina y en -
los filtimos e agregd Clorcmicetina. En el filtimo caso, que-
alin estd hospitalizado, se le dejé un gramo de Estreptomici-
re en la cavidad peritonesl,=

s posible que en el futuro disminuya la incidencim de =
la parforacidn Ti{fica con un diapndstico precdz y el uso de =
1 Cloromicetina. Afin cuando en los primeros casos que se usb
la Cloromicetina, se presentarcn dos casos de perforsciones =
T{ficas; pero’quizi haya sido porque cuendo se les administré

ya estaban en un pericdo evenzade de la enfermedad.=
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