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INTRODUCCION

La mortatidad causada por Fiebre Tifoidea (FT) oscila entre 12-32% en paises
subdesarroliados con estrategias sanitarias no adecuadas, come en palses africanos (2), en
donde se han reporiadc un gran mimero de complicaciones derivadas de la FT, entre las
cuales podemos mencionar la perforacidn del lleon terminal.

Se realizc estudio descriptivo reirospectivo sobre el mangjo quirdrgico, morbilidad
¥ mortalidad en pacientes con perforacion intestinal tifica durante el periodo 1,988 a
1,998, en ei Departamenio de Cirugia del Hospital Roosevell, en donde se investisé la
incidencia de perforacicn intestinal t{fica; asi como los principales faciores de riesgo.

Ademds, se logrd determinar las causas de morbimortalidad en los pacientes
perforados, y sus factores prondsticos, siendo ¢! objetivo fundamental de este estudio,
docwumentar de manera corfiable el nimero real de pacientes quienes han presentado esta
patclogia quirdrgica en nuestra poblacidn, asf como la mortalidad y tratamierto realizado,



LEFINICFON PE]. PROBLEMA

La Fiebre Tifoidea (FTj s una enfermedad endémica en muchas dreas dei mundo,
Guatemaiu no es la excepcion, v afecta toda Persong gue carece de servicios sanitarios
bdsicos (9). Una de las complicaciones remidas ¥ agresivas es la perioracicn del ileon
terminal a nivel de ias placas de Feyer (34,5,10,12,13).

En paises desarrcllados, existe impresionante disminucion en ef nimers de casos
de FT, y se atribuye a fa adecuada aplicacion de las medidas de saneameento ambiental, y
en menor situacidn a lu deteccidn y mratamtiento de casos agudos ) poriadores cronicos, es
por ello gue la mortaiidad por FT se ha reducido a 2%, En los puises subdesarrollados lus
tasas de mortalidad varian enire 12-32%, la cawsa es la fafta de politicas adecuadas en la

alencidn primaria en salud (5,10,.9,22).

El tratamento de la perforacion imestinal ho involucrado multiples aliernativas
quirirgicay para resolver el problema, lo que ha conlievade per se las respecinvas
complicaciones por ejemplo: defuscencias  anastomdticas, reperforaciones,  sepsis
itracbdontinal, fistulas emterocutdneas, problemas gue dejan de ser lucalizados
tricamente u la perforacidn intestinal, sino que involucrun demds drganes imporrantes de
la economia, Io que incide fundamentalmente en la morbi-morialidad de los pacientes

{4.5,6,9)

Con este trabajo queremos documentar el manejo durante el transcurse de los vitimos 1]
akos de la FT perforada, incluyenda los factores de riesgo v prondstico que inciden directa
o indirectamente en fe morbilidad y'o moriatidad



JUSTIFICACION

En Guatemaia la incidencia de FT es 6.8 ¢ 16 por 100,000 habitanres; ia literatura
reparta incidencia de perforacicn imestinal de 5.93% (21,22),

Los paises subdesarroliados reportan tases de morbifidad de 120 por 1000
habitantes, y de mortalidad en 12-32%; por lo Jalta de saneamiento ambiental en sus
poblaciomes (10).

Existen faciores de riesgo y prondstico que influyen directa o indirectamente en lg
morbilidad y'o morialidad por FT perforada, las cugles queremos documentar. Otras
posibles complicaciones relacionudas a la FT son: g reperforacion,  hemorragia
gastroimestinal inferior, fistuwia enterocutdneo, sepsis, ubscesos intraabdominales,
hepatitis 4,5, 10).

Los estudiantes de cirugla de pre y posigrado estdn expuesios en forma corstante
ante casos de FT perforada, siendo una patologia que se observa con determinudd
frecuencia en las salas de urgencias, es importante efectugr una investigacion que nos
informe la evolucidn guiryrgica en fos dtimos 1! afos, asi como la respectiva morbi-
morialidad por esta entidad,



GENERAL:

Documentar el manejo quirtirgico efectuado a pacientes gue sufrieron perforucién
intestinal tifica duranie los ahos de 1988 a 1998, en el Departamenio de Cirugia de!
Hospital Roosevelr,

ESPECIFICUS:

! Investigar la incidencia de perforacion intestina! tifica en el Hospital Rocsevelt en
pacientes adultos.

2. Identificar los factores de riesgo preoperatorios en pacientes con perforacion intestinal
tifica.

3. Determunar las cawsas de morbilidad y mortalidad en los pacientes perforados.

4. Determinar los factares prondsticos en pacientes perfurados,
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DEFINICION:

La FT es ung enfermedad sistémica aguda resuitante de ia Infeccion por Salmonelia
typht. Lo enfermedad es exclusiva del hombre (5,16, 19,

Tifoidea es un término del vocablo inglés Typhus mds el sufljo Oid E! vocablo
Typhus, fue usado la primera ve: por Hipécrates para describir “estupor causado por
Jiebre", wtilizado para describir muchas enfermedades febriles causantes de aberracidn
mental, incluvendo Typhus y tifoidea. Ef término FI ¢ Fieure Typhoide) a5 atrihuide o
Pierre Charles (1787-1872) (11,16).

Las salmonellas se dividen en tres especies por medios bioguimicos: Saimonella
nphi, § cholera-suis y S emteriditis. Las especies se dividen a su ves en seratipe:. gue se
identifican por sus antigenos de superficie altamente especificos. 5. Typhi consta de un soig
serotipo en contraste con la amplia diversided de antigenos de superficie v caracteristicas

metabdlicas entre el género Saimoneila (5,11).
HISTORLA:

En 1829 Louis describis sus descubrimiemios en 138 casos, inclyvendo lesiones
intestinales, adenopaila meseniérica, esplenomegalia, manchas rosadas, hemorragia
intestinal y perforacion 110),

Entre los afios de 1856 y 1870, Budd, médico inglés sugirié que lo enfermedad era
contagiosa y esiablecid ia mportancia de lu diseminacién por las evacuaciones de las

personas infectadas. La confirmacion de su hipdtesis twa gue esperar hasta 1885, cuando



Ffeiffer awsié el gérmen en una muesira de materia fecal. Se le acredita e descubrimiento
de bacilo de Eberch en 1880 cuando wisis el microorgamsmo en frotis de ganglioy
meseniéricos y bazo. En 1896 Widal describics la prueba para lax aglutininas en el suero de
lox paciemes (1].16).

FRECUENCIA:

La FT es uma enfermedad que predomine en la edad escolar, es poco frecuenie en
los preescolares 3 resulte excepcional en los laciantes, sin embarge, rnguna edad estd
exemia de sufrir lu enfermedad: la FT congénitu ha sida descritu er recién nacidos de
madres afeciadas de fiebre nfvides. En los niflos menores de dos afos se registra una
Jrecuencia de la enfermedad par debapo del 10% con la excepcion de un estudio realizado
en Nigeria quc reportt wna frecuencie del 27.5%. el pico méximo de incidencia ocurre

enire fas edudes de 4-12 afles en la muyorla de paises; la razén sigue siendo oscura (2,4).
EPIDEMICLOGIA:

S nph es adguirda por o ingestion de alimentos o bebidas contaminadas con
heces v arma de un enférmn o un portador crénico. El dnico reservorio conacids de 8,
nphi ex el hombre, v la infeccidn con este organismo, sugiere firmemente e contacto

directo 6 indirecto con una persona infeciada, con un portador crimce o convaleciente (5,

Lus vigs principales de transmisidn son: moscas, manos, alimenios, heces, oring,
ademds pueden hallarse haciios viahies en vémitos, secreciunes Bronquiales y purulentas,

puede transmitirse por frutas y verduras regadas con ugua contaminada (3.8,11,19),

En Estados Unidos ha habido una impresionante disminucion en el nimero de

casos de 1T desde 1900, y en menor medida a la deteccidn y tratamiento de casoy agudos y



poriadores crinicos. Se reporian menos de 500 casos al afio. Sin embargo, en muchas
dreas subdesarroiludas dei mundo, la FT permanece endémica (10.22).

£r Guaiemala, ia enfermedad es endémica. Entre 1985-1990 tuvo una incidencia
entre 6.8 @ 16.01 por 100,000 habirantes. Para 1990, los departamenios mas afectados
Sueron: Quetzalienango, Retalhulew, Progreso, Suchitepequer y Guatemala, En 985, los
grupos de edad mds afectados estuvieron comprendidos entre 5-14 Yy i34 ahasf10,19),

PATOGENIA:

£l bacilo gue provoca la FT entra ol organismo con la ingestion de alimentos y
agka contaminada. Los bacilos de le FT resisten &f efecto desiruciivo del Geido gdsirico,
los afimentos y bebides también sirven de amortiguador excelente para combatir el deido
12,3,

Los bacitos llegan al intesting y luego se multiplican. lLos microorganismos
poxteriormemite pueden perforar la mucosa con minima destruceion epitelial y penetrar los
vasas linfdticos intestinales, quizd a iravés de las placas de Feyer, para ser llevados a
ia eorrieme sanguinea (3,16).

Después de su muitiplicacidn intraceiular los bacilos vuelven a entrar al torrente
sanguinec produciendo bacteremia comtinua por dias o semanas. Esta bacteremia
corresponde al inicio de la sintomatologia de la enfermedad Los microorganismos
inrracelulares con el tiempo son destruidos o medida gue las manifestaciones de la
enfermedad desaparecen y se produce la recuperacidn (-8

Un hallazgo caracteristico de la FT es su localizacién imtracelular en los
macrdfagos, cuya endoluxina es un imporiante componente de lodas estas bacterigs. Su

administracicn intravenosa a voluntaries sanos, ha producido manifestaciones similares a



las que se desarrolian en pacientes con FT (fiebre, escalofvios, cefulea, mialgias, anorexia,
trombocitopenia y leucopema (19, 15).

La cantidud de microorgamsmos wngeridos reswlla de ohvia importancia para
determingr si Se produce FT como resuliado de ig exposicion a 8. (yphi. Un indeuic de 10
bacilos produce fa enfermedud en el 95% de personas sanas (75,16,

ANATOMIA:

El intesting delgado s¢ extiende desde ef piiore hasta ef ciego. Su lungitud depende
por compieta del esiado de la actrvidad intestingl al momento de medirio,

El yevunoileon se extiende desde el piiegue periioneul que dpovd la union
duodenvyeyunal hasta ia vitvula Hevcecal (25).

El riego del fleon puede tener cuatro o vinco arcadas separaduas, los vasos reclos
son mds cortos y, mds imporianie, suele huber mucho mds grasa en el mesenteria del flean
gue en el de veyune. Su didmetro es mds reducido ¥ es un poco més movible en relacidn o

éste,

El insestino delgado contiene depdsitos imporiantes de tejiclo linfdtico, sabre fodo en
las placas de Peyer del ileon. Lo mucosa se caracieriza por pliegues transversales
{pliegues circulures o vilvulas de Kerckring), las cuales no existen en el bulbo dupdenal ni
en ef fleon distadr23).

La pared del fleon estd constituide, como la del duvdenc, por cuatro tinicas:
serasa, muscular, submucose y mucosa. Lo servsa se contimia a lo lurgo del borde
adherente de las asas intestinaler con las dos hojus del mesenterio, las tinices muscuiar y

Submucosa son idéntices a las del duodenn, lu timica mucosa presenty, comu la del



duodeno: vellosidades, vdivulas conniventes, cupas dimensiones Y mimero disminuyen
gradualmente desde el dngulo duodenayevimal hacia ia terminacicn def Yyeyunofleon, y
Joliculox cerrados (25,

El colon, que mide aproximadamente 90 a 150 cm. de longitud, se extiende desde ¢l
fleon hasta el recto. El ciego se proyecta del borde muimesemérico del colon ascendente,
siendo wna bolsa ciega grande sin mesenterip,

Las capas de la pared del colon incluyen mucosa. submucosa, musculo circular
interno, misculo longitudinal externo v serosa. La nuscilature longitudinal estd separuda
en tres bandas precises lamadas tenias colicas colocadas con ung separacion de 120
grados en la circunferencia del colen, Las hausiras del colon son saculaciones entre las
tenias separudas por pliegues en farma de media luna llamados pliegues semilunares,

El colon ascendente, descendentey superficie de los dngulos hepdtico y esplénico
dei colon suelen ser retroperitoneales, en tanto ol ciego, colon transverso Y sigmoide son
inrraperitoneales (25).

HISTOPATOLOGIA:

En eiapas iniciales hay proliferacién de céluias reticuloendoielioles de los Joliculos
linfoides, con proliferacion de gramdes céhdas mononucieares. La hiperplasia
mononuclear lleva linfodenopatia, esplenomegalia y crecimienta de refido linfdtico en of
intestino, especialmente en el ifeon terminal (placas de Peyer) 11,

La necrosis en las placas de peyer hiperplasicas pueden coincidir con erosidn de
los vasos sanguineos o lax tensiones pueden profindizarse en ia pared intestinal causando
hemorragia y perforucion respectivamente. La vesicula v los conduc-'o.r biliares xiempre
esidn infectados con la bacteria {4,13),



MANIFESTACIONES CLINICAS:

El periado de incubacion de ia FT varia en los diferenies reportes, encontrindose

en promedio valores enfre 7-20 dias, Sin embargo, exisien amplias variaciones (14,

El cuadro clinico de la FT en nifios es gasiroenteritis feve o septicemia severa. En
el niflo mayor de dos akos ef curso clinico es similar al adulro, aungue suele ser menos
grave, en el menor de dos afios las manifesiaciones clinicas muchas veces Euardan
simititud can la sepsis (5,19,20).

Las formas leves de la enfermedad pueden durar una soig semana o la enfermedad
puede ser prolongada, durante ache semanas o mds i no se trota, Tipicamente un paciente
1o fratado con ariimicrobianos, la enfermedad dura cuatro semanas. En ef nifto ¥y adulte
¢l inicio de la enfermedad es insidioso, v agueja malesiar general, cefalea, anorexia y
aumento escalonado de la fiebre que después se hace persisiente; pudidndose observar
Jrancos escalofrios. Se presentan ademds molestios abdominales como: meteorismo ¥
estireilimiento durante la fase inicial de la enfermedad (4,5,13,19).

En lo sequnda semana de lu enfermedad puede presemarse exantemu cuidnec
caracteristico, que se describe como manchas rosadas que aparecen en la piel de la base
del torax v abdomen. de 10 a 30 lesiones de 1-16 milimetroy de didmetro: las lesiones se

iornan bigncas a la presidn y duran dos a tres dias.

En un estudio de tres series de cases de pacientes con diagnostco de FT reporiadeo
durante tres epidemins en Estados Unidos, se observd la i guicnte frecuencia en la

preseniacidn de signos y sintomas de los pacientes estuchados:



Flebre 93.100% Cefalea 57-90%, ]
Diarrea 33-3005 Anorexia 30814
Dolor abdominal 19-39% Distension Abdominal 30-37%
Nausea F7-54% Escaiofrios 23-54%
Tos 10-86% Dolor muscuiar 12-91%
Constipacicn 1-3% Hepatomegalia 7-555%
Esplenamegalia 16.60% Exantema cutdneo 5-30%

&mm!a 5-7% Hemaorragia gasiro muesting! | 2-15%
COMPLICACIONES:

Incluyen hemorragia gastrointestinal inferior, perforacidn, neumonla, entre otras
reporradas lenemos:  meuritis periférica, colecistitts aguda, pelonefritis, endocarditis,
hepatitis, abscesos pulmonares, yempiema (4,5,8),

La hemarragia gastrointestingl inferior se produce como consecuencia de lg
erosién de los vasos sanguineos en las placas de Peyer hiperpldsioas v neurdticas o en las
acumulaciones de céluias moponucteares en la Ppared del intesting, La hemorragia ocubia
es muy frecuenie y la hemorragia macroscapica se produce en aproximadamente el 10% de
los pacientes. El mecanismo de la perforacién neestingl en la FT es la hiperplusia v
necrosis de las placas de Peyer del fleon terminal gue se extienden hecia la laming propic
¥ la submucosa (5,12),

Las perforaciones han side localizadas en el {leon termingl en el borde

antimesentérice y son perforaciones inicas. E7 promedio de edad en puciemes con )T



complicada cor perforacidn intestinal es 22 aflos, predominando mds en hombres de edad
avanzada (34,12, 13).

RECAIDA:

Las recaldas son comunes en pacientes con FT, ocurriendo entre 8% - 10% de los
paciertes en el era preantibidtica y en wn 15% a 0% de los paciemies iratados con
cloranfenicol (7).

Lar recaldas por io general son mds leves Y de menor duracion gque la enfermedad
original, presentindose er un periodo variable, por lo general unas dos semanas después
gue los sintomas inicigles har desaparecido; en clgunos casos son awolimitanies, jo que
sugiere que el huésped esta mejor preparade para eliminar gl agente ofensor (7,17),Estos
datos sugieren que la enfermeded rawral confiere inmunidad moderada. Lo reinfeccion
cen FT es rara. No existe correlacion entre los titulos de anficuerpos H, O, Vide la FTy la

tendencie a recaidas o resistencia a la reinfeccion (11).
DATOS DE LABORATORIO:

La FT es usunlmente diagndsticada de dos monera. la mefor formu es por
aislamiemto e identificacidn de la 5. nphi, Cultivas de sangre, heces, oring, aspirado
duodenal, medula dsea y manchas rosadas son iifiles para estabiecer el diagndsiico (15).

Los hemoculirvos tienen indices de positividad de! 70% al 90% durante las dos
primeras semanas y tiende a disminuir de un 30% 2 50% en la tercera semana. Log
coprocultivos son positivos del 10% af 13% de los pacientes con Siebre tifo:deu durante lu
primera semana, sin embargo la frecuencia awmenia Hegando a un mdximo de 75%
durarte la tercera semana de la enfermedad. Los wrecultivos son posiivos desde la
segunda semana de enfermedad, alcanzando un mdrimo de positividad del 25% durarnte la

tercera. v cuarta semana (15,16).



Los cultivos de aspirado de medula dsea son el método mis eficiente y sensible
para aisiar Saimonelia typhi de pacientes con FT. El tiempo requerido para el crecimienio
del microorganismo en el cultivo de medula dvea es més corto que el del hemocuitivo,
indicando que existe una infeccidn mds severa con mayor nimero de MHCTOOrRGNISMOS eR

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

Qiras gyudas diagndshicas son: el recuento de glébulos blancos, gue generalmente
encuentran valores de 3,000 a 4,000 mm. cibico. E! examen de heces puede encontrarse
sangre oculta, lewcocitos en su mayoria moncnucleares. También se han reporiado casos
de trombocilopenia {menos de 130,000 por mm. ciibice ) y valores anormales en la Junciin
hepdtica (4,19).

TRATAMIENTQ:

Las medidas generales de soporte en paciemtes con FT incluven: nutricidn
adecuada, reposicién de liguidos y reposo en cama. El iratamiento antimicrobiano para
la FT empezé a wilizarse en 1948 con la imtroduccidn del uso del Cloranfenicol,

considerdndose por muchos come lu primera droga de eleccion (4,7).

Los pacientes tratados con cloranfenicol experimenian mejorie en ¢l segundo o
fercer dia después de iniciady el tratamientc v se tornan afebriles mds o menos af cuarto
dia de iniciado e mismo. Las dosis recomendadas de cloranfenicoi son 50-100 mg/Kg'dla
divide en cuatro dosis para nifios mayores y odultos. En menores de dos afos es
25mg/Kg/dia dividido cuatro dosis; con duracidn def tratumiento 10-14 dias (4,5,7,1 )

Varios estudios han evaluade el uso de oiros antimicrobianos en e¢f iratamiento de

la FT enconirando que la terapia con Clotrimoxasole o Amoxiciling es tun efectiva come



cloranfenicol. E! periodo de dejervescencia con Clotrimoxasole varig enire 4-6 dias yes
mayor con Amoxiciling /4),

Otros estudios han revelado el uso de Ciprofioxacina, es buena en ¢l tratamienio de
paciertes con FT, dosis de 500 mg,, dos veces al dia por via oral con un promedio de
duracion del tratamiento de 14 dlas (7},

TRATAMIENTO QUIRURGICO-

En pacientes complicados con perforacidn inestinal se ho observado que ef
tralamiento quirurgico aunado a la terapia antibidtica es el mds efectivo para esia
complicacion. El tratamiemta quiriirgico de los pacientes en ias primeras 24 horas de la

perforacion tiene mejor prondstice gue los que se intervienen tardiamente /3.9 ] 9.

La seleccidn de la técnica quinirgica a efectuar es realizada dependiendo del
estado del fleon rerminal, donde 1ma icera o dos esidn presentes, una simple sutura en dos
planos en un gje transverso. Cuando existen miiltiples o varias perforaciones, la reseceion
segmemaria, respetando ia vdivula ieocecal estd indicadu. Irrigacin copiosa de la

cavidad peritoneal con solucién saling es recomendada (1,4,5,12,1 7).

Dentre de las alternativas quirirgicas descritas esidn:

a) La lieorransversostomia término lateral temporal, iécnica descrita y presentada por el
Doctor Eduarde Licarralde en el 11! Congrese Nacional de Cirugia 1975 la cual
consistia en dejar en reposo el ieon terminal; luvego se restituye lu continuidad del
Heon (19,.21).

) Elcierre primario de las perforaciones consiste en suturar en un sole plano con puntos
de colchonero separados de material no obsorbidle « ubsorbiblc que inchoen e

invierten ias capas seromuscular ¥ submucase del intestino. La ventajo del cierre en un
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solo plano es la rapidez cor que se efectia v la menor posibilidad de reducir la he del

intesting 12).

El parche libre de epiplén consisie en coiocar un segmento de epipion sobre lu
perforacion luego de haber sido suturada, esio con ef objetive de darie mavor
seguridad al cierre y asi evitar en menor medida la reperforacion, siendo ésta una de

las complicaciones mds frecuemes en pacientes con perforacién tifica (17).

La reseccion intestinal mas arasiomosis s otra de las técnicas whilizada ¥ consiste en
uma franseccidn donde debe reanastomosarse el intestine a un segmento normal con
buen  riego después de resecor las dreas contusas y duhadas en ambos lades de la
herida.

Es necesario vigifar cuidadosamente gue ef mesenterio advacente a lu lineg de sunura
de la reanastomosis no esté lesionado. Se reseca iodo el intestino necrético y el
mesenterio lesionads, efeciudndose una anastomosis iérmino terminal de inlesting no

lesionado unido a mesenterio sano (3,.5,18).

El lavade de la cavidad abdeminal consiste en hacer una irrigacion copiosa de la
mismu con solucidn salina, este con el fin de limpiar la cavidad en los casos de
perforacion donde exisia salida de material fecal, y asi evitar posteriormente las

colecciones intraabdominales v sepsis (4).

La ioma de biopsia es importante realizarla, se toma de los bordes contusos v daRados
»y asi documentar las lesiones histopatoldgicas mds la existencia o no de ia bacteria
{4.3).

La segunda vista cansiste en reinlervenir quinirgicamente al paciente para evaluar fu

evolucion del procedimiento guirirgico gue se realizo en un principic, 6 cuando fa



evolucidn del paciente no es satisfacioria, esté procedimiento en la mayoria de las
ocasiones gueda a criterio de cada uno de los cirufanos (4,

SOPORTE NUTRICIONAL:

Es la administracion de todos los requerimientos mutricionales por via venosa
central, y gue cubre todas las demandas nutricionales del paciente (3,23).

£l propdsito de la nutricién paremeral total (NPT), es proporcionar todos los
Fequerimienios muricionales sin proporcionar alimentacion por via oral, La presencia de
estrés o lesidn aguda conlleva e! rdpido desarrollo de mal rutricion si no se acompaiian de
la adecuada ingesta de nutrientes (23,24).

Si la mainutricion con ia consecuerve deplecion de maosa cehdar corporal y
aiteracicn funcional no se detecta precozmente, se compromete la capacidad de respuesia
inmunitaria . disminuyendo la cicatrizacién de las heridas, desarrolidndose diversas
complicaciones (73,24).

Los requerimientos bdsicos para esiablecer wn esquema de NPT son: agua,
electrolitos, nirrogeno en forma de aminodcidos sintéticos, lipidos, fuerte de energia
{usualmente glucosa y grasa), elementos fraza ¥ vilamings., La solucion obtenida es
administrada g iravés de 1 carédrer colocado en wna vena central, la cug! se conecta a una
bolsa con eapacidad gproximada de 3 litros de solucidn dextrosadn, conceniracidn
deseada de 70% a 100%, mas los elementos ya mencionados (24).

Es importante mencionar que los paciemtes con perforaciones iniestinales se
benefician con el soporte nutricional, ya que coadywva a mejorar el sustrato, en este case
nuestros pacientes perforados quienes ademds presentan una etapa prolongada de ayuno,
mids 5 desarrolion algin tipo de complicacion (4,24). .



PREVENCION Y CONTROL:

El cortrol de la FT ha resultado primariamente de mejorar {as condiciones de

saneamiento ambiental, expecialmente la imroduccion de métudos de purificacion de agua

y drenaje de aguas negras.

Influencias adicionales a esie conrol son la identificacion de portudares crdnicos
asirfomdticos, su curacidn con amtimucrobianas ¢ colecistectomia ¥y {a terapdwtica

antimicrobiana pare la F T (2, 10).

El uso de una vacuna contra S. typht ain es coniroversial en cuanto af tiempo de
inmunidad que produce y probahlemente ro ha contribuido en gran medida al control de la
enfermedad (2),

PRONOSTICO:

En la era preantibidtica lo mortalidad por FT era de un 2% en paises
desarrollades, la mayoria de reportes sugieren que la morialidad sc ha reducido o un 3% ]
menos desde la introduccion de antimicrobianos en 1948, Sin embargo, en palses en vias
de desarrolle vio subdesarrellados se han reporiade tasas de mortalidad que varlen enire
12% a 32%. En los menores de dos aRos la mortalidad es muchy més elevada gue en fox
mayares y adultos. El pronéstico es atn peor cuando la enfermedad ocurre en personas
desnutridas que recibern atencicn médica limitada Yo tardiamernte asi como en
tnmunadeprimidos (10.12,19.23).

et



METODOLOGIA:

TiP0 DE ESTUDI):
Estudio descriptive - retrospective en el Hospiial Rovsevell, de 1988 a ]998,

UNIDAD DE ANALISIS:
Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al Deparramento de Cirugia de|
Hospital Roosevelt con diagnastico de perforacion infestinal tifica,

UNIVERSD DE ESTUDIO:
Todos los expedientes clinicos de Paciemies iriervenidos quirtrgicamente con

diagndstico de perforacién intestinal tifica, a partir de 1988 a ] 998,

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Expedientes clinicos de pacientes mavores de 13 afios, hombres y mujeres.

b {Jue havan side intervenidos quirirgicamente en el Departamente de Cirugia del
Hospital Roosevelr,

CRITERIOS DE EXCLUSION:
v) Expedientes clinicos incompletos.

RECURSOS:
1. Humano:
a Personal de! archivo del Hospital Roosevels,
k. Personal de la biblioteca de la Facultad de Crencias Medicas de la (/SAC
c Personal de la biblioteca de! Hospital Roosevelt,
d Personal de fa biblioteca del INCAP.

e Personal de la biblioteca de Ju Aseciacion de C fripanos dg Guaremala.,



L Fisivos:
a. Biblivteca de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.
b. Bibhoteca del Hospiral Roosevell,

Riblioreca del INCAP,

Bibhoteca de ia Asociacrin de Cirvjanos de Guaremala.

B oo

Libros de sala de operuciones del depariamenso de cirugia,
Medline.

Lifac's,

Boom Tty o

Expedienies médicos.

-

Lguipo de oficina,

F Bolera de recoleccion de daros,

i, Econdmicos:
a. Reproduccidn de marerial bibliogrdfice (0. 100.00,
b, Gastos de elaboracidn de protocolo {2 100.60.

METODO ESTADISTICO:

Se utilizé el método estadistico gue mdy se adecud a las diferentes variables con el
objetvo de documentar la  significancia estadistica de ioy factores de riesge y
pronastico.

a. Frecuencias relativas

Diche método fué sugerido v revisado por el Licenciadu Francisco Mendizabal Prem,
quien ocupa ef carge de Profesor de Fase IV, del drea de colede estadistico de la
Facultad de Ciencias Medicas de la (SAC,



VARIABLES A ESTUDIAR

Variabie Definicidn conceptual Defimicion operaciomal Escaly de medida Linidad de madida
Edad Tiempo Transcurride | Tomadsa del expedierie Cuantiiativa LDins, meses. ahos
desge & nacimienso. clinico.
Sexo Condician orgdmica gue | Caracrerisica diferencial | Nomina! Masculing v Fameaino
distingwe entrc hombre y | entre paciemies o estudiar
rmjer, descrila en expedienies
climions.
Procedencia Area o residencia | Lugar de donde procede | Nowinal Rural y urbane
habitual de suna persona. | el paciente, anoiado en ¢!
expediente clnice,
Tiempo de Evalucion Luracion ae ios | Fecha del diagnostico | Cudmnianivg Dias, mases, ghos
Jendmenos esiablecido en of
expedierte elinico.
Simomaiologia Fentmenos que revelar wn | Signos | siniomar que | Nominol Fiebre, digrrea, dolor
TAsiomo ¢ ueg iesion. prisetic al ingreso. y e abdomingl, nausea, tos,
expresan en ¢l expediene hepaioespienomegalia
alinee
Diagnostice Medico | Dicese de los signos que | Confirmarion  de  dicho | Nomting] Laborgtorios.  ravos X
permiten recomocer o | enfermvedad, en o examen  fleteo,  medhela
enfermedad. expedienis olimica. orea, roprofuihug,
migloculive ¥ hemoculsva
Tromanviento Relarivo a la crrugia FProcedimienios quinirgicos | Nominal Neairarsversosiamic,
Putrirgice descritos. wierre primario, parche
de epiplen, reseccion
inestingt,
ﬁ&a&n Juicio que wma ¢f medico | Expeciariva dt sobre vida ¥y | Nomina! Buena o mala
resp a los biot de | mejerami del pacienie,
una enfermedad. segun ei expedients clinico.




RESULTADOS



CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Edad en afas | No. de pacientes Porcentgie | No. de paclentes | Porcentaje | Porcantqje
Mg..tcnﬂnas & Femenlnos % del Tola!
13- 20 ahos 14 245 4 h o 27 %
24 - 30 afos 14 L 7 119 174
31 43 ahas y | 1% 5 X 22 9%
46~ 50 ahos ] | 4 5 ] i % 12%
— de 60 ehoy ! I /% i ! % 2 %
Totales | ¥t PR % i 2% | s |

Fuente: Boleia de recoleccion de datos,

GRAFICA No. 1
MOTIVO DE CONBLILTA

HNo, Pagiamtes .

Dolor Daler . Dierren y Otroa

Abderming sbdominal vomites
+ flabra +
o
Motive de Consulta

Fueme, Boleta de recoleccion de daroy




CUADRO No. 2

TIEMPO DE EVOLUCION

_Mzoamm No. de pacientes Porcentaje %

48 horas. 20 30 %

72 horas. 19 28 %

4 - 5 dias. 19 28 %
|6 -7 dias._ ] 6 %

1 = 2 semanas. 3 5 8%

+ de 2 semanas, 2 25

Total 67 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 3
SIGNOS CLINICOS AL INGRESO

nos clinicos No. de pacientes Porcentaje %
' Dolor abdominal - fiebre 23 3432 %
| Distensicn abdominal 7] 20.80 %
Abdomen en iabla i2 17.91 %
Otros I8 26.88 %
Total 67 100 %

Fueme: Boleta de recoleccion de datos,



TomA e res ek el s b

GRAFICA No. 2
GRADO DE CONTAMINACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Grado de Contaminacién
Fuente: Bolesa de recoleccion de datos,

GRAFICA No. 3
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Fuenie: Boleta de recoleccion de daros,



CUADRO No. 4

REINTERVENCION QUIRURGICA Y SEGUNDA VISTA

Reintervencidn 6 segunda vista No, de pacientes Porcentaje %
Reintervencidn guirdregica 10 %

| Segunda vista 21 %
Total 3] %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos,

CUADRO No. 5

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

| Complicaciones | ___No. depaciemes | ____ Porcentaje% |
Sepsis ] 12 %
[ Reperforacion 5 7 %
Neumonia ] 12 %
 Infeccin de herida operatoria 3 3.5
| Total 24 36 %

Fuente: Boleta de recoleccion de daios.



CUADRO No. 6

MORTALIDAD
‘ Causa de muerte No. de pacientes Porcentaje %
Sepsis [] 9 %
Neumonia i 3 5
Toial L 12 %

Fueme: Bolela de recoleccion de datos.

CUADRO No. 7
NUMERO DE PERFORACIONES INTESTINALES
EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION

No. DE PERFORACIONES
Tiempo de Evolucion 1 2 3 4
No. de Pacientes | No. De Pocientes | No. de Paclentes | No. de Paclentes

48 horas 17 2 ! 1
72 horas 9 4 3 2
4 a 5 dias 10 7 ! /
{6a7dias / i 7 0

1 a 2 semanas 2 2 0 0

> 7 semands | / 0 0

Total 40 17 6 4

Fuente: Boleta de recoleccidn de daros.




ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTA DOS

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad endémica en muchus dreas del mundu,

especialmente en paises subdesarrollados su mortalidag oscila entre {2 - 32% (2).

Con el objeto de actuaiizar nuesiras estadisticas, se¢ documentc el mganeio
quirtrgico ¥ la morbimortalidad en pacientes con perforacion mestingl  tifica,
realizdndose um estudio en el cual se ivestigaron lg incidencia, morbilidad mortalidad,

historia quirdrgica, entre orras.

Luego de la publicacion reaiizada por el Dr. Eduarde Lizarralde en 1986 acerca
del tratamiento quirirgico efectuado a pacienies con perforacion intestingl 1ifica en el
Departamento de Cirugia del Hospital Rooseveli, es corvenicnte ampliar o informacion

sobre este prohlema, y describir las técnicas quirirgicas que actugimente se utilizan,

En publicaciones hechus en estudios de perforacicn tifica se ha demostrado que los
pacientes mds afectados escilan entre los 21 a 28 afios {14), lo cual es comparable con lo
reportado en el cuadra Nu, 1, el grupo etdreo mds afectado fie el comprendido entre los
STax e sobre fodo de sexo masculine 68%, resuitado gue guarda la mistma rendencia

e oldgica a lo reportada por la titeratura (74).

Se ha publicado que el dolor abdomingl es wne de los sintomas ¥ signos clinicos
predominantes en todo los casos de perforacicn tifica 118), asocidndose u distensiin
abdominal, flebre, vémitos: resultados vimilares a fos nuestros, ver gréfica Nol v o
No. 3.

Debido al manejo que se da a pacientes con cuadro de dolor abdomined Snjcamente
se les realizaba laboraterios de ruting mds cnitros feoproculiron,  miclocwitive,

hemocuitivo, urocuitive), g los pacientes que se les efectui} cultivos en su mauyoria fueron



Negativos (7%), siendu evidemes en el seguimiento postoperatoric, por io tanto ol total de

enfermos ¢l diagndstico fue establecido por clinica y duranie el iratamiento guirirgico.

El mayor mimero de perforaciones ocurren duramte lo segunda semana de ia
enfermedad (19). sin emhargo en este estudio los pacienies afectados presentaron cuadro
de perforacion intestinal durante iu promera semana de evotucion, pudiéndose atribur af
estada mutricional, calidad de vids: dichos pacteniey counswitaron a las 48 horas de
siciede ef cuadr ciinico. Enire otra de Jas causas atribuibies g la perforacicn intestmal

Jue la excasa writizacion de métodos diggndsticos fouadra No, 2.
- s 4

A mavor tiempo de transcurrido la simtomatologia, existe un mayor riesgo de
presentar miiltiples perforactones, segun lo refiere la hteratura (19), el mayar porcentaye
dc pacientes presentd una sola perforacicn durante lu primera semana de evolucion,

disminuvendo la cantidad de ésias a mayor tempa de evolucion fcuadro No. 7). 7).

la mavorla de los paciemes intervemdos gquirirgicamente presentaron
conigmmeeicn de Iq eavidad abdominal en grade moderado q severo mdependicritemente
et mimers de perforacines encontradus (120 cuyos resuhados  son similures a ios
nuesrot £°% ver grifica Noo 2 atra factor prondstico impartante en la evolucién

HUpCRAEIPG Yt gtic fos crfermus con contaminacisn moderada de la cavidad abdoming]

s

FERILTUR IRAYOR nme s di complicaciones 5%,

L rratumients quindrgico acolmente para la perforacin 1ifica en el Hospital
SRRV fong comie arzen los procodimientos realizados, por el Dr. Eduardo £ izarvalde
desde 1974 en donde se efeciuaba la exploracion abdominal v cierre primario de lu
perforacion mds lavade de la cavidad abdoming! asi como ileotransverso-colostomia
término-igeral; otra alternativa comsistia en swuras de las perforaciones, lavado de lu

cavidad abdominal y colocacion de un tubo en T a 80 ceniimietros de la valvidu ifeccecal: g



fos enférmos se les daba el soporte postquirirgico que consistia en reposicién de volumen,
sangre, albuming, antibidticas, eic.; dichos procedimientos quirirgicos acruaimente va no
son illizados, ya que la morbiiidad y mortalidad en ese momento oscilada alrededor de
27-34%, ¢19).

Fartiendo de las bases quirdrgicas instauradas por el Dr. Eduardo Lizarraide, xe
Jue evolucionande en los procedimientos qu.-‘nirgfcos‘ realizados, en los cuales se observo
que tenian un mejor resviiado ol reforzar el cierre primario de la perforacidn con 1m
parche de epiplon segun el hallazgo operatorio al momento de mierveniy. Debidu a que en
muiltiples ocasiones se encontraron mas de ung perforaciin se observo que no era
adecuado reiizar cierre primario por lo que sc tomaron conductas més agresivas que
imvolucraban la reseccidn y anastomosis intestinal de fos Segmenios afeciados.

Actualmente en el Departamento de Cirugia se efectiian las siguientes alternativas
quirtrgicas: aj cierre primario, b) cierre primario més colocacién de parche de epiplin, ¢
reseccién v anastomosis; todos acompafiados de lavado de la cavided abdoming! con
solucidn saling abundante, ver dibyjos 3,45 y grdfica No. 3,

Todos los pacientes que fueron intervenidos gquirirgicamente, se ies romd Liopsia
de los bordes de Iz perforacién, dichas muestras fieron enviadas a patologia, quienes en
su reporie histopatoldgice evidenciaron los siguientes resultados: inflamacién agudz y
crénica con predominio de células manoclticas y  eritrofagocitosis, resuliados
anatomepatologicos compatibies con Fiebre Tifoidea (dibujo Nu.7).

En la revisidn, del total de pacientes intervenidos quirtrgicamente a 14, (21%) se
les realizé wna segunda vista, unicamente para revisar el procedimiento anterior como
upica indicacién y a 7 (1U%), se les realizd un segundo procedimiento por haber
preseniado alguna complicacidn postoperatoria como sepsis, infeccion de herid
operatoria, reperforacién feuadro No. 4), procedimientos gue son wtilizades en otros
paises segun fo reporia la literatura (5.9),



La principal complicacion postoperatoria reportada en diferenies estudios es o
sepsis secimdario a fallo de la iécnica guirirgica (5): en el nusstro coincide también como
{a principal complicacion, pero difiere en su Origen ya que exta ultima fue por causa del
grado de contaminacién abdominal encontrado a! momenio del Procedimiento quirirgico
segiin muestra &l cuadro No. 5.

Segiin articulos publicados, se reporta a la sepsis y mewmonla como principales
causas de muerte postoperatorios (19); en este estudio se encontraron las mismas causds
en un 36% (cuadro No. 6} pero con una incidencia menor a la mortalided publicads en
OIros paises, ¥a que en muestra investigacién Jue del 12% (2),

Es imporiante mencionar la calidad de vida, estrato socid, estado nutricional, y
expasicidn al agente etioldgico tiene relacicn direcia segm el liempo dg evolucicn con la
posibilidad del aparecimiento de perforaciones intestinales, consideradas coma Jactores
prondstico en ia evolucion de! pacieme, 1o cual eoincide con lo reportado en otros estudios
(10).

£l 13% de los pacientes con perforacion intestinai tifica recibieron alimentacicn
parenteral; en la actualidad en el Departamento de Cirugla se les da el apove maricional
pertinente a todos agquellos enfermos postguirirgicos donde la cataboiia, como en
pacientes sépticos perforados, es evidente. La mayoria de los pacienies atendidos presenid
desmuricion proteico-calorica del adulto, lo gque ademds infisye de manera divecta en la
evalucién del paciente, esto definitivamente hace que la morbimorialidad qumente en
niuestra poblacion (23,24).

Dl toral de pacientes a quienes se les brindd tratamiento quirtirgico se obtuvo
promedic de dies-estancie hospitalaria de 8 a 15 con 80% de seguimiento clinico
Postoperatorio segim i Wtimg anotacion en el registro médico.



CONCLUSIONES

1. La incidencia de perforacion intestinal tlfica fue de 18% de un 101l de 372 pacienfes
durante un periodo de 1! afips.  Este resultado se considera bajo, pero debe de
recalcarse que no reflefa ung incidencia a mivel nacional, sine en un centro hospitalario
que es de referencia como (o es el Hospital Roosevelt, y gue posiblemente solo refleje la
cantidad de pacientes que corsultaron por dicha patologia,

2. La Morbimortalidad hallada fue menor en comparacién con la reportada en estudios
realizados en el extranjero, siendo iu principal causa de muerte sepsis, neumoniu y
reperforacion intestinal.

3. El tiempo de evelucidn de ia enfermedad, mimero de perforaciones intestinales y grado
de contaminacion de la cavidad abdominal asi como el procedimiento quirirgico

realizado influye de manera directa en la mortalidad postoperatoria



D e

NDACIONE,

{. Fomentar el manejo conjunio de jos Depariamentos de Medicing Inrerna » de Cirugia
de esios pacientes desde su ingreso para realizar diagnistico lemprano y brindor
iratamienic definitivo en quienes se sospecha perforacion intestinal tfica tanto en ef
periodo pre-operaiorio y postoperatorio.

2. Efecuar tratamiento quirirgico inmediato a pacientes cuyas manifesiaciones clinicas
sean mayores de 4 a 5 dias de evoiucidn para asf evitar mayor morbimorialidad.

3. Proporcionar alimentacién paremteral a fos pacienies imervenidos quirirgicamente gue
presenten déficit muricional; debido al prol, ongado periodo de ayunc y asi mejorar la

reserva energética, para ia proria recuperacion del paciente.

b ia tnn AT i GUATFMALA
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RESUMEN

Se efectud un estudio descripiivo refrospectivo donde se analizaron los pacientes
con perforacion intestinal tificc, asi como el manejo quirirgico, morbimortalidad e
incidencia, en el Departamento de Cirugia del Hospital  Roosevell, en el periodo de 1958
7 1998,

Los resultados mds significativos de nuestra investigacion fueron los siguientes:

El grupo etdrec mds afectado fue el sexe masculino con 68%, a la ver se identfico
como principal motive de consulta &l doior abdominal asociado a ficbre y diarrea
representancdo un? %, seguide del dolor abdaminal como smico motive con 1 3%,

£l tiempo de evolucidn de le enfermedad of ingreso fue un factor determinamte tarto
en el preoperatoria come en el portoperatorio, el 29% conswito a las 48 hovas de haberse
iniciado el cuadro. Los signos clinicos mds relevaries fueron el dolor abdominal mds
fiebre en um 34%, distension abdominal y abdomen en tabla representaron un! 7%.

£n el transoperaioric se enconiré que la mayoria de los pacientes presemiaban
grado de contaminacién moderado 56%, siendo este un factor prondstico en la evolucion

Pustoperdloria,

Los procedimientos quirirgicos que se realizan actualmente son: cierre primario
Yo ceerre primario mds colocacidn de parche de epipldn, reseccidn y anastomosis, pero el
que con mayor frecuencia se realizo fue el cierre primario mds colocacion de parche de
epipidn, ya que {a mayeria de los pacientes presentarom wna o dos perforaciones
intestinales.



T e A

De! total de pacientes intervenidos guirirgicamente o 14 se les realizé segunda
vista v o 7 reimervencidn por complicaciones posioperaforias como sepsis, infeccién de
herida vperatoria, reperforacion.

Los factores de riesgo preoperatorios mds significativos fueron la calidad de vida,
el estado nuiricional y e! tiempe de evolucidm; asi come los Jactores prondstico
determinantes, siendo los mds imporiantes el tiempo de evolucidn de la enfermedad,
mimero de perforaciones intestinales v grado de contaminacion de la cavidad abdominal.

La morbilided fue de 36%, siendo ias cawsas principales sepsis, reperforacion e
infeccidn de herida operateria; y ln moralidad postaperatoria fue de 12%.

T
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ANEXOS



e e R

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL FACIENTE:

M F
EDAD: | SEXC: REGISTRC MEDICD

PROCEDENC!IA: Focha;
MOTIVO DE CONSULTA:
A} Dolor abdominat S}Epistexis
C) Vémins D)Diarrsa
E) Fiebrn FJEscalofrios
&) Otros-espaciicar.
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERIMEDAD:
Al 48 horas 8} 72 hores _.:j
C) 4-5 dies D) &7 dins
E} 1-2 semanes F) Mas de 2 sermanes j
SIGNQS CLINICDS DE INGRESO:
A) Fistrp {) Anorexia
B} Distansion abdominal J] Deder abdomine!
C) Vomitos i) Hematemesis
D) Hepaiomegaia L) Melans
E) Exanterma cuténeo M} Enferoragie
F} Metsoriamo N} Abdamen agudo
G) Errefimiento N1 Diarree
H) Esplencmegais
IMPRESIONES CLINICAS DE INGRESO:
LABORATORIOS DE INGRESO:
A} Hemogiobing 2] Hematocrito
C) Crestinina D Alburmina
£) Gicamve Fi BUN
&) Blrubinas H) Gidbulcs dlances
{) Transaminasas J} Fosfatesa sickine
K} Sangre ocuka en haces
METODOS BACTERIOLOGICOS:

A) Hemacutivo 5 No__Resutade Samena e ie ¢

B8) Coprocuttve  Si__No__Resultede,
C)Urociive S No Resufecc__

Semana de i enfermecad.
Semane o2 s enfermecsa____

D) Mislocutiva 8 No__ Resutred Semane de a enfermedag
£) wida) S_No_Resutsdo____ Semanacela sofesmede_
‘ilz._: S EARINE 9(}“%»

v -



PIAGNCSTICO ESTABLECIDO:

A) Clinico 8 No
B) Realotdgice  Si Rx. USGE No
C) Quirirgico S

HALLAZGOS OPERATORIOS:

No

A) Cortaminaciin de is cavidad abdominal
S__Lews_ Modorsdc  Sewers_ No_

B) Ferforaciones 1__2 _3__ 4 {ocefrscién

C} Ohservacionas:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO:

A) Cierre primaric oe Ja perforacion
B} Cierme primario més parche de apipldn

C) Ressccidn y snesttmaosis

D) Oiros, especificar

E) Lavadc de ia covided Sf MO,

ESTUDIOS ESPECIALES POST-CPERATORIOS:

(P

A) Blopsia Si No_
* Inflarracion de fes piacas de pever 8L No
* Sa documentt je bactena S8 L]
8) Otros-especificar.
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:
A) Sepsiz &) Naurmonia
C) Falio renat D} Obstruccidn imestnal
E} Hemormagia pasiromntest. F) Fistuls smterocuténes
inferior
G} Reperforacidn H) Otrs, aspscificar
REINTERVENCION QUIRURGICA:
8t Mo
Halargos oparatorios,
Tratamianic quirirgico reakzade
Segunas vista S No
Obsanwciones,
EVOLUCION DEL PACIENTE:
A) Buane Sin compiicaciones
B) Reguiar Compicaciones raversibies
) Maia Compicaciones imeversibies




SEGUIMIENTC GLINICO DEL PACIENTE:
A} 5
B8 Ao

DIAS DE ESTANCIA HOSAITALARIA:
A) M#n0s de 7 dias
B} Do B 15 dims
ClDe 152 24 dias

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:
A) Vive
8} Falecio
NECROPSIA:
A) 8
ARin hedarg0 importants

BiNe __

0] Un mes
E) M#s de un mes




- A%
b W‘, PERFORACION INTESTIN. -
LA 17

TR %

2-
REGULARIZACION DE LOS FORDES
Y TOMA DE SIOPSIA

CIERRE PRINARIC

4- 'i:
CIERRE PRIMARIC MAS £
COLOCACION "
DE PARCHE DE EPIPLON



RESECCION YMTOHQSIS TERMINO-TERNINGL
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IEOTRANSVERSD COLOSTOMIA TERMING LATERAL Y
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