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RESUMEN

Con todos los progresos en el campo diagnostico, la mortalidad asociada con la
peritonitis secundaria grave es aun muy alta. Actualmente la Salmonelosis se
mantiene con cifras elevadas sobre todo en sectores donde no existe acceso a buenas

condiciones de salubridad. Una de las complicaciones letales es la Perforacion Tifica.

Es importante identificar puntos criticos durante la atencién del paciente con
Salmonelosis complicada y ademas se busca definir caracteristicas preventivas en

atencién primaria, de casos sospechosos de Salmonelosis.

Se presenta el Caso de paciente femenina de 24 afios de edad— APP: Episodios
diarreicos a repeticién desde hace varios afios (Fiebre tifoidea). Presenta dolor
abdominal de 2 meses de evolucion localizado en epigastrio, vémito postprandial
inmediato por 3 ocasiones diarias, deposiciones diarreicas liquidas, fetidas; alza
térmica, cuadro se intensifica y se acompafia de dificultad en la deambulacion. Se
decide manejo, ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos, requiere intervenciones
subsecuentes para lograr mejorar condiciones. Requirié confeccion de lleostomia.
Evolucion6 de forma favorable, es dada de alta con controles periodicos por el Area

de Cirugia General.

Se pudo definir pardmetros de mejora en algunos aspectos organizacionales de la
salud y de cémo intervienen en el adecuado manejo y contar con protocolos
terapéuticos de nuestro medio a nivel de la Atencion primaria para poder tener una
mejor toma de decisiones terapéuticas.

La prediccion y la aplicacion oportuna de las medidas de soporte representan la

esencia para aumentar la sobrevida y disminuir la mortalidad.

PALABRAS CLAVES: PERFORACION_TIFICA, SALMONELOSIS,
PERITONITIS
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ABSTRACT

With all the progress in the diagnostic field, mortality associated with severe
secondary peritonitis is still very high. Currently Salmonellosis is maintained with
high figures especially in sectors where there is no access to good sanitation. One of

the complications is the perforation lethal typhus.

It is important to identify critical points during the care of patients with complicated
Salmonellosis and also seeks to define preventive properties in primary care,

suspected cases of salmonellosis.

The case of female patient 24 years of age is presented APP: recurrent diarrhea for
several years Episodes (Typhoid). Has abdominal pain of 2 months evolution located
in epigastric postprandial immediately vomited 3 times daily, liquid diarrheal stools,
fetid; thermal rise, intensifies box and is accompanied by difficulty in ambulation.
Management is decided, he entered the ICU, required to achieve better conditions
subsequent interventions. It required making ileostomy. It evolved favorably, it is

discharged with regular checks by the Department of General Surgery.

Could define parameters for improvement in some organizational aspects of health
and how involved in the proper management and treatment protocols have our
average level of primary care in order to have a better therapeutic decision-making.

Prediction and timely implementation of supportive measures represent the essence

to increase survival and reduce mortality.

KEYWORDS: TYPHOID_PERFORATION, SALMONELLOSIS, PERITONITIS
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l. INTRODUCCION

Peritonitis constituye uno de los mas importantes retos en la Cirugia General,
especificamente en el manejo en Urgencia. Es uno de los problemas infecciosos mas

serios a los que se enfrentan los médicos. @

A pesar de los maltiples adelantos en cuanto a terapia antimicrobiana y cuidados de
sostén en las unidades de cuidados intensivos, a donde generalmente llegan estos

pacientes, seguimos teniendo morbilidad extensa y considerables tasas de mortalidad.

Para comprender en su verdadera dimension esta patologia debemos entender que la
cavidad peritoneal es mucho mas que un saco biolégicamente inerte; es un 6rgano
altamente evolucionado que se encarga de preservar la integridad de los 6rganos
intra-abdominales. La superficie extraordinariamente grande unida al hecho de su

gran capacidad de absorcion explica la gravedad del cuadro.

El peritoneo tiene, como veremos, algunos mecanismos defensivos contra la
infeccion como son: El Epiplon Mayor, su topografia en espacios y la exudacion
peritoneal de fibrina como elemento aislador y retardador de la absorcion de

bacterias.

La fiebre tifoidea es una infeccion bacteriana intestinal y sistémica. Se distingue por
fiebre continua, cefalalgia intensa, malestar general, anorexia, mialgia, escalofrios,
dolor abdominal, hepatoesplenomegalia y leucopenia. El curso clinico prolongado y
grave suele propiciar complicaciones como sangrado del tubo digestivo, perforacion
intestinal, miocarditis, encefalopatia y coagulacién intravascular diseminada. @

Una de las complicaciones letales de la fiebre tifoidea es la perforacion intestinal, la
cual surge habitualmente como consecuencia de la necrosis de las placas de Peyer en

el borde anti mesentérico, en la mayoria de los casos.



Su incidencia varia ampliamente casi siempre dependiendo de la localizacién
geografica. En la literatura mundial sefiala una tasa global de perforacién tifica de
2.8%, especialmente aumenta en los paises en via de desarrollo, y Africa en
particular, presentan tasa anual de incidencia de perforacion tifica de 540 y 1,020 por
1000 000 habitantes respectivamente.

La tasa de mortalidad quirdrgica reportada es del 20%- 60%, que aumenta
especialmente en pacientes ancianos. Con una tasa de mortalidad quirtrgica de
25.4%. &9

Ademas, se sefialan como factores prondsticos de mortalidad el tiempo de
perforacion, presencia de enterorragia, secrecion peritoneal fecaloidea y la evidencia

de 2 o 3 perforaciones intestinales. *®

La malnutricién, la peritonitis generalizada, la sepsis, la deshidratacion y los
desbalances hidro-electroliticos son los principales problemas en la perforacion

tifica. 9

Se sefialan que los pacientes con perforacion tifica deben tener manejo preoperatorio
agresivo mas una administracion combinada y apropiada de antibioticos. Si bien la
perforacion ileal tradicionalmente es tratada con cloranfenicol y manejo quirdrgico,

los pacientes jovenes tienen mejor estado de recuperacién que pacientes mayores.



1. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

Peritonitis difusa aguda es una emergencia quirurgica comudn en todo el mundo y un
importante contribuyente a no relacionadas con el trauma nimero de muertos. Sus
causas son muy variadas y estan correlacionadas con la mortalidad. La Peritonitis
adquirida en la comunidad parece jugar un papel importante y es con frecuencia

relacionada con perforacion de viscera hueca.

Puede cursar como complicacion de otra patologia o ser espontanea. ¥

La Fiebre Tifoidea por su caracter séptico puede en el curso de su evolucion dar
lugar a diferentes tipos de complicaciones segin sean los organos afectados. La
mayor incidencia de complicaciones digestivas se explica por la localizacién
primaria de la infeccién en intestino delgado, desde donde facilmente alcanza
6rganos contiguos como higado y vesicula biliar; si el dafio a la mucosa intestinal es

severo, lleva a hemorragia y/o perforacion del intestino. (%)

2.2. EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA

Se estima que, en el afio 2000, en todo el mundo, la fiebre tifoidea tuvo 21.6 millones
de casos y causd 216,500 defunciones.18 La incidencia poblacional mas alta por
cada 100 mil habitantes se registré en India (980), Indonesia (850), Sudafrica (810),
Nepal (655) y Vietnam (414). En Chile fluctué entre 91 y 227.18 En 1960, la
incidencia en México era de 17.6 por cada 100 mil y descendié en 1985 a 8.6. En el

2000 se notificaron 1,196 casos; es decir, la tendencia fue descendente. @



Desde el punto de vista historico, la tifoidea esta relacionada con la pobreza, la falta
de higiene personal y el consumo de agua y alimentos contaminados (leche, ostiones,

crema, helados y verduras crudas regadas con agua negra). @

La fiebre tifoidea a lo largo de la historia ha sido y continua siendo una importante
causa de mortalidad y morbilidad, principalmente en los paises en vias de desarrollo.

Segun estadisticas publicadas por el Ministerio de Salud Puablica del Ecuador,
Salmonella typhi se encuentra entre uno de los principales microorganismos que mas
dafo causa a los ecuatorianos, seguida por Taenia solium, Taenia sagitani, Vibrio

cholera, etc.

Entre el afio 2003 y el afio 2004 las tasas de incidencia de fiebre tifoidea fueron de
62,3 y 52,4 por 100000 habitantes, respectivamente. Para el afio 2005 se notificaron
48,3 casos por 100000 habitantes, lo que corresponde a disminucién en el nimero de

Casos

La region més afectada del pais es la Costa, presentando en el afio 2006 las tasas més
elevada. En lo que concierne a la distribucion geografica por provincias, las mas
afectadas del pais durante el afio 2006 fueron Los Rios y El Oro con tasas de 349,2 y
158,2 por 100000 habitantes respectivamente (tabla #1). Cabe recalcar que la fiebre
tifoidea afecta gravemente y principalmente a los habitantes del sector rural de

Ecuador.

De acuerdo a reportes del Ministerio de Salud Puablica, la incidencia de la fiebre
tifoidea en el pais durante el afio 2007 fue de 6,024, de los cuales 870 casos se
presentaron en la region sierra, 5007 casos en la region costa, 145 casos en la region

amazonica y 2 casos en la region insular.



Debido a la gran incidencia que presenta esta enfermedad, el Ministerio de Salud
Publica ha decido ubicarla como una de las principales enfermedades de notificacion

obligatoria.

Segun datos proporcionados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, la
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso ocupan el primer lugar de las

diez principales causas de morbilidad por egreso hospitalario

El aumento de la incidencia de fiebre tifoidea en Ecuador se debe a una inadecuada
higiene, aumento de la poblacion y consumo de alimentos elaborados con agua
contaminada, por ello, el Gobierno de la Republica Ecuatoriana debe tomar medidas
de control realizando camparias para fomentar un mayor cuidado en la higiene de la
familia, educar a la poblacion y mejorar las condiciones sanitarias, con el objetivo de
interrumpir la via de transmision de la enfermedad y reducir el ndmero de

portadores.

La fiebre tifoidea ocasionada por Salmonella typhi, es una gran problema para la
Salud Publica de Ecuador ya que presenta una alta incidencia y afecta gravemente a

los habitantes ecuatorianos.

2.3. ETIOLOGIA

La inflamacion del peritoneo puede producirse por: @

a. Llegada de gérmenes a la cavidad abdominal: por infecciones agudas como
son la apendicitis, colecistitis, Ulceras perforadas, diverticulitis, pancreatitis,
salpingitis, infecciones pélvicas, etc. Por perforaciones agudas debidas a
cuadros infecciosos o traumaticos o estrangulacion o infarto intestinal.

b. Presencia de sustancias quimicas irritantes: ej. Pancreatitis.

c. Por la presencia de cuerpos extrafios: gasa, talco, almiddn, etc.



d. Por la presencia de sustancias raras (enddgenas o exdgenas): escape

anastomatico, contaminantes como sangre, bilis, orina, etc.

Es importante anotar que dependiendo de la naturaleza de la sustancia habra mayor o
menor reaccion peritoneal, asi de mayor a menor, tenemos: liquido pancreatico,
liquido intestinal, sangre, bilis y orina.

Los gérmenes pueden invadir el peritoneo por tres vias: 6D

1. Via Directa o local.- En donde la contaminacién puede tener lugar por:
a.- Ruptura de viscera hueca de causa inflamatoria o traumatica,
b.- Ruptura de proceso séptico asentado en cualquier viscera,
c.-  Invasion de la serosa.

2. Viasanguinea.

3. Via linfatica.

2.4. CLASIFICACION DE LA PERITONITIS

La peritonitis puede clasificarse de las siguientes maneras:

a. POR SU EXTENSION:

Pueden ser: Localizadas, Focalizadas, Generalizadas, Difusas o Propagantes

b. POR SU AGENTE CAUSAL.:

Pueden ser:  Sépticas o Asépticas

C. POR EL INICIO DE ACCION DEL AGENTE CAUSAL O SU
ORIGEN:

PRIMARIAS (no causa intraabdominal, monobacteriana).
SECUNDARIAS (causa abdominal, polimicrobiana).

d. POR SU EVOLUCION:

Pueden ser:  Agudas, Cronicas



PERITONITIS LOCALIZADAS O FOCALIZADAS.- Como su nombre
lo indica son aquellas que se localizan en un determinado espacio a
consecuencia de inflamacion de una viscera abdominal, por ejemplo: Fosa

Iliaca Derecha.

PERITONITIS GENERALIZADAS O DIFUSAS.- Localizadas en toda la
cavidad peritoneal provienen de una localizacién especifica inicialmente

circunscrita.

PERITONITIS SEPTICAS. - Aquellas de causa bacteriana, cuando la
presencia de bacterias supera los mecanismos de defensa peritoneal. Las mas
comunes son: por bacilos coliformes aerébicos gramnegativos (Escherichia
coli) y anaerobios (Bacteroides fragilis) y de origen ginecoldgico

(Gonococo).

PERITONITIS ASEPTICAS. - Se deben a irritacion del peritoneo por
causa no bacteriana. Puede ser provocada por la introduccion en la cavidad
peritoneal de ciertos liquidos o preparaciones quimicas con fines terapéuticos
(por ejemplo, polvo de guantes, talco o almidén) o por el escape hacia la

cavidad peritoneal de sangre, bilis, quimo, jugo gastrico o jugo pancreatico

PERITONITIS PRIMARIAS. - Peritonitis de causa no aparente y cuando
no existe una lesion iniciadora discernible dentro de la cavidad abdominal.
Estas peritonitis en sentido estricto son de naturaleza secundaria ya que los
organismos infectantes, que habitualmente son estreptococos 0 neumococos,
llegan al peritoneo de algun foco distante por medio del torrente circulatorio,

por los canales linfaticos o a través del tracto genital femenino.

PERITONITIS SECUNDARIAS. - Son entidades que pueden complicar
casi cualquier patologia abdominal ya sea traumatica, infecciosa, ulcerosa,

obstructiva o neoplasica. La peritonitis postquirdrgica es una causa frecuente



en cirugia de mucha gravedad. Generalmente son polimicrobianas.

» PERITONITIS AGUDAS.- Aqui tenemos a la mayoria de las peritonitis
secundarias que producen procesos, como su nombre lo dice, agudos:
infecciosos, perforacién de viscera hueca, estrangulacion o infarto intestinal

que se producen en un tiempo corto y evolucién rapida.

> PERITONITIS CRONICAS. - Patologias peritoneales que inflaman al
peritoneo, pero cuyo cuadro clinico demora en su forma de presentacion,
ejemplo tipico de ello es la peritonitis cronica tuberculosa, actinomicosa,

granulomatosa por cuerpos extrafios, etc. ©

2.5. ETIOPATOGENIA

Como preambulo debemos conocer caracteristicas del germen causal, la bacteria S.
Typhi (Salmonella entérica Typhi) pertenece a la familia Enterobacteriaceae. La
secuencia completa del ADN bacteriano consta de 4,599 genes esperados y una

region cromosomica conservada en las diferentes especies (70 a 80% del genoma).

La tifoidea comienza cuando la persona ingiere alimentos o bebe agua contaminada
con heces de humanos portadores o enfermos, o bien por el manejo inadecuado del

germen en el laboratorio.

Se requiere una dosis infectante minima de entre 103 y 105 bacterias; pero en los
sujetos aclorhidricos o que ingieren antiacidos, se facilita el inicio de la colonizacion

entérica.

La insalubridad ambiental y la falta de habitos higiénicos son los principales factores

de riesgo .



La bacteria invade la mucosa del ileon terminal, a través de las células M
especializadas en el muestreo antigénico y capaces de inducir la internalizacién; o
bien, invaden los enterocitos. Se adhieren también sobre la mucosa usando una
proteina receptora (pr-reguladora de la translocacion transmembrana), proceso
regulado por los genes bacterianos 58-60 (IPS 1). De esta manera induce la
formacion de proteinas secretadas capaces de generar la polimerizacion de la actina y
producir cierto movimiento del citoesqueleto y de la membrana del enterocito,

fendmeno que propicia la internalizacion bacteriana.

Los macrofagos fagocitan la Salmonella, pero sufren apoptosis mediada por la
caspasa 1, enzima inducida por la propia bacteria. Se multiplican en el tejido linfoide
intestinal y los ganglios linfaticos del mesenterio; de este modo inducen hiperplasia y
agrandamiento de las placas de Peyer, adenomegalias periféricas con necrosis y

hemorragias focales.

La bacteriemia subsecuente permite la invasion al sistema reticulo-endotelial y los
fagocitos del higado (tifomas), bazo y médula ésea en un plazo de 24 horas tras la
ingestion. ElI gen Nramp-1 expresado por los macrofagos regula el crecimiento
intracelular de las bacterias, pero el interferon gama es necesario para fagocitarlas y

destruirlas (inmunidad celular propia de los linfocitos T ayudadores tipo 1). )

2.6. FISIOPATOLOGIA DE LA PERFORACION TIiFICA

La perforacion intestinal tifica es, en general, consecuencia de una Ulcera que,
iniciada en la vertiente mucosa del intestino, ha ido progresando hasta la serosa
peritoneal, terminando por producir la necrosis de la misma, estableciendo una

comunicacion directa. Entre la cavidad del intestino y la cavidad peritoneal.

El punto de origen de las perforaciones radica en las placas de Peyer y foliculos
solitarios del intestino inflamadas por el proceso tifédico. ©
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La ulceracion se debe a una accion directa de la toxina tifica sobre el sistema
nervioso vegetativo de la cavidad abdominal, con los foliculos linfaticos y placas de
Peyer del intestino. )

El progreso anatomopatol6gico de la lesion intestinal tifica es por si solo suficiente
para dar lugar a la perforacion, aun en las mejores condiciones de quietud del
intestino y sin ayuda de influencias extrafias. No obstante, un nimero variable de
circunstancias suelen acelerar, e incluso en un momento dado determinar, la
perforacion.

Las alteraciones anatomopatoldgicas caracteristicas de la tifoidea, a nivel del
intestino, tanto en los foliculos linfaticos como de las placas de Peyer, asientan en las

proximidades de la valvula ileocecal y en la porcidn distal del ileon.

Pueden hallarse también en el intestino grueso, si bien en proporcién muy reducida.
Otras localizaciones a lo largo del conducto digestivo son posibles, pero su aparicion

constituye mas bien una rareza.

Estos hallazgos anatomopatoldgicos nos explican perfectamente el por qué la mayor
parte de las perforaciones tienen lugar a nivel de la: valvula ileocecal y de la porcion

del fleon contigua a ésta. Entre el 95 por 100 de casos con esta localizacion. )

2.7. TOPOGRAFIA DE LA PERFORACION INTESTINAL TIFICA

Perforaciones

En la misma valvula ileocecal... ... ... ... .. .

En la base del apéndice ... ... ... ... oo oo e e 1
En ileon a 2 cm. de la vilvula ileocecal ... ...

En ileon a 4 em. de la valvula ileoceeal ... ... 3
Fn ileon a 5 cm. de la valvala ileocecal ... ... 12
En fleon a 8 cm. de la vdlvala ileocecal ... ... 3
En ileon a 10 em. de la valvala ileocecal ... ... 13
En ileon a 12 cm. de la vélvula ileocecal ... ... 1
£n ileon a 15 em. de la valvula ileocecal ... ... 9
Fn ileon a 20 cm. de la valvula ileoceeal ... ... 6

10



En ileon a 21 cm. de la valvula ileocecal ... ... 2
En ileon a 25 em. de la valvula ileocecal ... ... 3
En ileon a 30 cm. de la valvula ileoceecal ... ... ]
En ileon a 35 cm, de la valvula ileocecal ... ... 1
En ileon a 40 em. de la valvula ileocecal ... ... 1
En ileon a 50 em. de la valvula fleocecal ... ... 2
En la primera porcién del colon ascendente... ... 1
En el dngulo hepatico del colon ... ... ... ... . 1
En sigma ... .o oo vin ces e e e e s 2
En curvadura mayor del estdmago ... ... ... ... 2
Enesofago ... ... o oo oot e s e e et e a1

Asi, por ejemplo, se describen perforaciones en el ciego, apéndice, sigma y colon
transverso, incluso se han descrito casos de perforacion tifica en el diverticulo de
Meckel.

La localizacién de la perforacién, hace referencia a las placas de Peyer y foliculos
linfaticos en la parte intestinal opuesta a la insercion mesentérica.

En la mayoria de los casos, la perforacion es Unica, aunque es posible que dos o0 mas
Ulceras intestinales se perforen simultdneamente, dando lugar a la perforacion
multiple.

2.8. PRESENTACION CLINICA

La sintomatologia depende en gran parte del estado general del enfermo en el
momento de ocurrir la perforacion y de la forma evolutiva de la enfermedad. %

En las tifoideas hipertdxicas graves y ataxoadindmicas hay escasez de signos
peritoneales por hallarse éstos velados, debido al estado de adinamia y postracion de

estos enfermos.

En contraposicion, en las formas leves, ambulatorias o semiambulatorias se suele
mostrar un episodio Ilamativo intensamente doloroso.

En la perforacion intestinal tifica hay tres sintomas capitales, que son:

» Dolor espontaneo y a la palpacion.

» Resistencia de la pared.
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» Neumoperitoneo.

2.9. CONSIDERACIONES CLINICAS

DOLOR ESPONTANEO. - El dolor, sea cual fuere su intensidad, es el primer
sintoma que llama la atencion. Saber apreciarlo debidamente constituye un dato de
mucho valor para llegar, por lo menos, a la presuncion de una complicacion de tipo

perforativo.

Si a este dolor abdominal se le afiade cierto grado de contractura, por discreto que

sea, es suficiente indicacion operatoria, en relacion con clinica.

En la perforacion intestinal tifédica no suele hallarse un cuadro agudo doloroso
comparable al del perforado gastrico. Es més frecuente la sintomatologia propia de la

perforacion solapada, quieta, engafiosa, que puede pasar inadvertida por el médico.

La localizacién inicial del dolor espontaneo se repite clasicamente, que es en el
cuadrante inferior derecho del abdomen; pero en nuestras observaciones hemos
encontrado el mismo numero de casos en los que el dolor se localizaba en el

hemiabdomen inferior.

La localizacion supra umbilical es rara y solamente se la observa en los momentos
iniciales, pasando posteriormente al cuadrante inferior derecho. Hay que hacer notar
que por la localizacién del dolor no podemos excluir la perforacion tifica, dadas las
diferentes posibilidades topograficas de la misma. El dolor espontaneo puede

persistir, disminuir o desaparecer totalmente.

DOLOR A LA PALPACION.
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Es siempre constante, nunca falta en los alrededores de la zona apendicular, en la
forma clasica y en las proximidades del ombligo, fosa iliaca izquierda o hipocondrio

izquierdo, en las perforaciones de topografia menos frecuente.

RESISTENCIA DE LA PARED.

La reaccion peritoneal en estos enfermos no es casi nunca brutal ya veces puede estar
ausente. La caracteristica fundamental es la de ceder a la mano que oprime
suavemente para reencontrarse a cada nueva palpacion. Asimismo, afirma que en
muchas ocasiones lo que se percibe con la exploracion es una sensacion mixta que él
[lama con mucho acierto "contractura tensién”, en la que probablemente intervienen

ambos factores.

NEUMOPERITONEO Y DESAPARICION DE LA MATIDEZ HEPATICA.

El Neumoperitoneo constituye un signo de mucho mas valor que la desaparicion de
la matidez hepatica, ya que ésta suele ser negativa en los casos en que la cantidad de

gas es insuficiente.

Por el contrario, en aquellos casos en que el higado se haya basculado a causa del
meteorismo intenso o por interposicion de un asa meteorizada o del colon transverso,
puede darnos una falsa interpretacion, ya que en estas circunstancias habra
desaparecido la matidez hepatica, sin existir perforacion. Dada la inseguridad
semioldgica de dicha desaparicion, es preciso recurrir a la exploracion radiografica y

radioscopica en busca del Neumoperitoneo.

La visualizacion del Neumoperitoneo tiene su maximo valor cuando se trata de un
enfermo que sufre su primera perforacion tifica; pero no asi cuando la sintomatologia
hace sospechar una perforacién iterativa y mucho menos cuando el presunto

accidente ha tenido lugar a las pocas horas de la primera perforacion, ya que la
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presencia de un remanente dé gas en la cavidad puede darnos como falsamente

positivo el segundo exdamen radiolégico. *?

SIGNOS ACCESORIOS FUNCIONALES.

Los mas llamativos son la supresion brusca de la diarrea habitual y la falta de
expulsion de gases y materias fecales. Como consecuencia de la reaccion peritoneal,
también es frecuente hallar disuria y tenesmo vesical. @8 por 1o que hace referencia a
los vémitos iniciales, segin nuestra experiencia son relativamente frecuentes ¥ La
respiracion se hace superficial y taquipnea de tipo costal superior. El timpanismo
abdominal suele ser precoz e intenso en su aparicion. El tacto rectal revela dolor
localizado a nivel del fondo de saco de Douglas, que se percibe prominente cuando la

cantidad de liquido peritoneal alcanza cierto volumen. (15)

2.10. DIAGNOSTICO

Se encuentran presentes en el diagnostico algunos pilares fundamentales, al ser de
naturaleza emergente la patologia; la clinica nos encaminara al manejo en un primer
escenario. En cuanto a la alteracion hematoldgica consecutiva a la perforacion, lo
siguiente: Si ésta sobreviene en una tifoidea larvada o ambulatoria, la alteracion es

brusca, con leucocitosis, neutrofilia y eosinofilia.

Dadas las diversas manifestaciones clinicas, la confirmacién del diagndstico requiere
Métodos microbiolégicos que permitan el aislamiento e identificacion del
microorganismo, asi como pruebas serologicas que permitan la tipificacion de los
mismos o el reconocimiento de anticuerpos especificos en el suero de los pacientes.

Hemocultivo: se utilizan medios selectivos.

Son el procedimiento de eleccién para el diagndstico de la fiebre tifoidea, de la
bacteriemia y de algunas formas extraintestinales. En la fiebre tifoidea son

especialmente Utiles durante la primera semana. Mielocultivo: el cultivo del aspirado
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de médula 6sea se considera como el mejor método para el aislamiento de

Salmonella en fiebre tifoidea y paratifoidea. %

Aunque el procedimiento produce molestia transitoria, en general es bien tolerado y
los cultivos son rapidamente positivos. Debe ser practicado por personal con

experiencia.

Coprocultivo: es el método indicado para el diagnostico de la gastroenteritis. En la
fiebre tifoidea puede ser positivo desde el comienzo de la infeccidn, aunque su
maxima positividad, en pacientes no tratados se observa hacia la 3° semana. Es
particularmente Util para el control post-tratamiento de los pacientes y para detectar

los portadores cronicos.

DIAGNOSTICO SEROLOGICO

Reaccion de seroaglutinacion (Widal): es de poco valor como prueba diagnéstica. En
la infeccion no tratada solo cerca de 50% de los pacientes pueden tener un aumento
significativo de las aglutininas contra el antigeno “O”. Las aglutininas H no tienen

valor diagndstico, aunque puedan observarse titulos elevados de ellas.

A no ser que se tenga la certeza del antecedente patoldgico de presencia de Fiebre
tifoidea en el paciente sera necesaria la investigacion postquirdrgica mediante

Biopsia de tejido extraido durante el procedimiento y del contenido peritoneal.

2.11. TRATAMIENTO

La clave del tratamiento de la peritonitis es la prevencion. Es posible evitar el
comienzo de una peritonitis aguda realizando una cirugia a tiempo y en forma
depurada. La mortalidad por peritonitis varia considerablemente segun la etiologia.
Asi podemos afirmar que las peritonitis que tienen la mortalidad mas alta son las

postoperatorias o postquirurgicas que implican que el paciente ya habia sido operado
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anteriormente y presenta una complicacion o que no ha sido resuelto el foco séptico

que le dio lugar. (18, 25)

La mortalidad en este tipo de peritonitis llega en algunos casos hasta el 50 a 60%

siendo el shock séptico la causa de muerte mas frecuente.

Las peritonitis
colénicas le siguen en altas tasas de incidencia de mortalidad ®” (20% en algunas
series), explicables por el tipo de gérmenes que conlleva @2 Sin embargo, la
peritonitis por apendicitis aguda perforada ha disminuido por efecto de la técnica
quirtrgica mas depurada que se aplica y medidas de sostén. Las peritonitis por
perforaciones duodenales también presentan una incidencia algo alta de mortalidad
(10%) por la gravedad de las lesiones que conllevan generalmente Y. Otros tipos de
peritonitis que presentan altas tasas de mortalidad son las peritonitis biliares cuyo

factor principal es que se dan en pacientes de muy avanzada en edad.

El tratamiento quirdrgico es el Unico que, practicado segun las condiciones antes
indicadas, tiene probabilidad de éxito. ©® Varios procedimientos técnicos se han
aconsejado para el tratamiento quirdrgico de la perforacion. Por ser el mas rapido vy,
por consiguiente, economizador de la capacidad de resistencia del enfermo,

citaremos en primer lugar la:

» Simple sutura de la perforacion. - Es el procedimiento mas rapido. Intenta
reparar la solucion de continuidad del modo mas parecido a la curacion
espontanea por el organismo. No obstante, como el intestino del tifédico
presenta una pared alterada y edematosa, la zona que rodea la perforacién es
friable y facilmente puede ser desgarrada por los puntos oclusivos, fallando la

sutura y sobre viniendo la peritonitis.

La sutura simple puede ser practicada en dos planos o en uno solo.

Cuando el orificio es puntiforme, la sutura en bolsa de tabaco es la que cierra
con maés eficacia la perforacion. Si por su tamafio no es factible este tipo de

sutura, lo mas aconsejable es efectuarla con puntos sueltos en sentido
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perpendicular al eje del intestino, para evitar la estenosis de la luz intestinal y,

por lo tanto, la posibilidad de ulteriores oclusiones.

Al objeto de prevenir los fallos de sutura se han propuesto varias maniobras:
Lenormand Y Laurence recomiendan adosar la sutura al peritoneo parietal.
Monty, Legueu, Berhendy Y Branco Rlveiro, recubrir la sutura con epiplon, y

Roux Y Quenu la recubren con una porcion del mesenterio vecino. @

Enterostomia en el punto perforado. - Consiste este procedimiento
operatorio en establecer la comunicacion hacia el exterior aprovechando para
ello el propio orificio de la perforacion, o el mas alto si hay varios, a través

del cual se pasa una sonda de Nélaton.

El asa intestinal se sutura al peritoneo parietal, y la sonda, fijada en bolsa de

tabaco, sale al exterior por la incision en la fosa iliaca derecha.

Tiene sobre la simple sutura de la perforacion la ventaja de prevenir el fallo
de sutura en algun punto; pero, en cambio, tiene el inconveniente de que deja

una fistula que exige para su cierre una segunda intervencion.

Exteriorizacion. - Es til cuando en un corto segmento intestinal coexisten
una o varias soluciones de continuidad y otras ulceraciones que hagan temer
la aparicion de nuevas perforaciones. El asa intestinal se exterioriza y se fija

con una corona de puntos a la periferia de la incision operatoria.

Drenaje simple.- Es un recurso de excepcidn que solo se debe llevar a cabo
cuando, por las condiciones del enfermo, no es posible hacer otra cosa. Los

resultados son desalentadores.
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» Tratamiento quirdrgico preventivo de la perforacion. - Los
procedimientos quirurgicos que han intentado prevenir la perforacion desde el
primer momento, tales como la exteriorizacion del asa, la colostomia, la

colecistostomia, etc., no han logrado generalizarse.

Las Ulceras tificas sOlo requieren tratamiento quirtrgico en caso de
perforacion de las mismas (KLEINSCHNIDT y HOHLBAUM) @. En
cambio, cuando actuamos sobre un intestino ya perforado si podemos,
mediante la sutura de las placas de Peyer o formaciones linfoideas
sospechosas de perforacion, hacer un verdadero trabajo quirdrgico preventivo

de la perforacion.
2.12. PRONOSTICO

El pronodstico de la perforacion intestinal es extremadamente grave, cuanto mas tarde
se produce la perforacion tanto mas favorable suele ser el prondstico en cuanto a la
curacion operatoria.’” Con la intervencién quirGrgica precoz, que evita la
instauracion de la peritonitis supurada y permite al mismo tiempo evitar la aparicion
de nuevas perforaciones al suturar las placas de Peyer en inminente estado de
perforacion, el funesto prondstico que tenia hasta hace pocos afios ha disminuido

considerablemente.

La introduccion de las sulfamidas y, sobre todo, de la penicilina, como medios
preventivos de la infeccion secundaria, y ultimamente el empleo de la cloromicetina
como tratamiento de fondo de la tifoidea, han contribuido también a mejorar el

porvenir de estos enfermos.

La mejoria del prondstico esta condicionada por los siguientes factores:

1. Diagnostico precoz.

2. Operacion precoz y con minimo traumatismo.
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3. Lucha contra la infeccion secundaria (penicilina y sulfamidas).
4. Empleo de la cloromicetina.

5. Evitar el colapso vascular periférico
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1. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

» ldentificar puntos criticos durante la atencion del paciente con Peritonitis

Aguda Generalizada secundaria a Salmonelosis complicada

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir factores de riesgo en atencidén primaria, de casos sospechosos de
Salmonelosis.

» ldentificar oportunidad en el manejo del paciente con Salmonelosis
complicada

» Evaluar las oportunidades en el manejo del paciente con Peritonitis Aguda
Generalizada posterior a Salmonelosis complicada.

» Evaluar el cumplimiento de Criterios de derivacion a nivel de mayor

complejidad.
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IV. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

El presente caso clinico, se realizd mediante el apoyo de mudltiples fuentes de

informacion y el analisis detallado de:

» Historia Clinica completa del paciente en la cual se obtuvo la mayor parte de
los datos del caso clinico, desde su ingreso al Hospital, el tiempo de estancia
hospitalaria, servicios hospitalarios, manejos clinicos, medicamentos
suministrados, examenes de laboratorio, de imagen, caracteristicas de la
atencion, identificacion de puntos criticos, asi como sus oportunidades de

mejora de su enfermedad.

» Informacién directa la cual se realizd6 mediante de la aplicacion de entrevista
con familiares del paciente, quienes estaban a cargo del paciente en la

estancia hospitalaria y posterior entrevista directa con la paciente.

» La informacion cientifica fue obtenida de articulos de revision y Guias de
Préactica Clinica de diversas fuentes bibliograficas, para ofrecer al lector una
idea clara sobre el manejo inicial de los pacientes que presenten este tipo de
patologia y las complicaciones basadas en la evidencia disponible y las

recomendaciones actuales.
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4.1. HISTORIA CLINICA

4.1.1. ANAMNESIS

Fecha de ingreso a emergencia: 30 de noviembre del 2015

Paciente femenina de 24 afios de edad nacida en Quero residente en la ciudad del

Puyo, provincia Pastaza, mestiza, soltera, ocupacion quehaceres domésticos,

instruccion primaria, tipo de sanguineo ORH +.

4.1.2. ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Episodios diarreicos a repeticion desde hace varios afios (Fiebre tifoidea)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Linea paterna: Ninguna.

Linea materna: Ninguna.

HISTORIA PASADA NO PATOLOGICA:

e Alimentacion: 5 a 3 v/d, dieta hiperproteica, hipercalorica.
e Miccion: 3 -4 v/d

e Defecacion: 4 v/a la semana

e Suefio: 6 h/d

e Alcohol: no consume.

e Tabaquismo: no consume.

e Alergias: No refiere
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4.1.3. MOTIVO DE CONSULTA

Dolor abdominal

4.1.4. ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente es traida al Servicio de Emergencia por familiares quienes refieren que hace
aproximadamente 2 meses y sin causa aparente paciente presenta cuadro de dolor
abdominal tipo colico localizado en epigastrio de moderada intensidad acompafiada
de nausea que llega al vomito postprandial inmediato por 3 ocasiones diarias en poca
cantidad por lo que acude a facultativo quien administra analgésico parenteral (no
recuerdan nombre), ademas de Hioscina N — Butilbromuro (Buscapina) 1 tableta

cada 8 horas por 2 dias .

Refieren que hace aproximadamente 1 mes el dolor se intensifica y tiene irradiacion
a hipocondrio derecho sumandose deposiciones diarreicas liquidas, fétidas,
amarillentas por 5 ocasiones diarias en moderada cantidad; ademas se presenta alza
térmica no cuantificada acompafiada de diaforesis, hace aproximadamente 2 semanas
acuden a médico naturista quien administra medicina natural, curso del cuadro
aumenta hace aproximadamente 1 semana el dolor en epigastrio se intensifica y se
acompafia de dificultad en el deambulacion por lo que familiares deciden acudir a
medico particular, quien solicita examenes complementarios, prescribe manejo

analgésico, no mejora; es traida con deterioro del estado general a esta casa de salud .

Fuente de informacion: Familiar (cufiado)
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4.1.5. REVISION ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS

Paciente que ha ido disminuyendo de peso se desconoce el tiempo y la cantidad.

4.1.5.1. APARATO RESPIRATORIO
Sin Patologia Aparente

4.1.5.2. APARATO CIRCULATORIO
Sin Patologia Aparente

4.15.3. APARATO DIGESTIVO
Referido en la enfermedad actual

Deposiciones diarreicas de 1 mes de evolucion

4.1.5.4. APARATO GENITO-URINARIO
Se evidencia secrecion vaginal en moderada cantidad blanquecina

4.1.5.5. SISTEMA ENDOCRINO
Sin Patologia Aparente

4.1.5.6. SISTEMA NERVIOSO
Sin Patologia Aparente

4.1.5.7. APARATO LOCOMOTOR
Disminucion en la fuerza y movilidad de las extremidades inferiores, desde hace 2

Semanas.
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4.1.6. EXAMEN FISICO

Signos vitales de ingreso: Tension Arterial: 84/42 mmHg, Frecuencia cardiaca:
124 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minuto,
Temperatura: 37,5°C Peso: 42 Kg Talla: 1.42.

INSPECCION GENERAL:

Paciente caquéctica, febril, algida, deshidratado, taquipneica.

Piel y faneras. - Palidez marcada.

Cabeza: Normocefalica, cabello de implantacion normal, Mucosas orales secas

Ojos: Conjuntivas palidas, Isocoria, normo reactividad.

Nariz: No se evidencia secrecion fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales secas.

Orofaringe: No eritematosa, no hipertrofia de amigdalas, no pustulas no placas.

Cuello: No se evidencian adenopatias, no rigido.

Torax: Expansibilidad conservada.
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Corazoén: Ruidos cardiacos normofonéticos taquicardico no soplos

Pulmones: Se ausculta crepitantes difusos a nivel de bases pulmonares

Abdomen: Se observa coloracion marmdrea, a la palpacion duro, no depresible,
ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la palpacion, signos de irritacion peritoneal,

puntos apendiculares presentes, no se evidencias visceromegalia, RHA (disminuidos)

Columna: Pufio percusion bilateral negativa

Region Inguino Genital: Genitales femeninos normales, Se evidencia secrecion

vaginal en moderada cantidad blanquecina

Extremidades: inferiores. - Sarcopénicas, Con presencia de Edema +++/+++ en

tercio distal bilateral.

Examen Elemental Neuroldgico: Paciente somnoliento, Glasgow 12/15, pares
craneales sin alteracion. Balance motor 4/5 en 4 extremidades, ROTS: conservados,

Flexor plantar conservado. No signos meningeos. Sensibilidad conservada.
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4.1.7. EXAMENES DE LABORATORIO

TABLA 1 BIOMETRIA HEMATICA (INGRESO)

Valores del paciente  Valores de referencia

Recuento Leucocitario 6,51 X 4-10
10%ul
Recuento de glébulos rojos 1,61 X 3.5-55
10%/L
Hemoglobina 5,6 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 17 % 40-54
Volumen corp. Medio 105,6 FI 80-100
Hemoglobina Corpuscular 34,8 Pg 27-34
Media
Concentrado HB Corp. 32,9 g/dl 32-36
Media
Recuento Plaguetas 307 x 10  150-450
Neutrofilos % 68,3 % 83.3
Linfocitos % 25,8 % 20-40
Monocitos % 4,9 % 3-12
Eosinofilos % 0,5 % 0.5-5
TP Indeterminado S 11-13
TTP Indeterminado S 25-35
Grupo Sanguineo ORH+
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TABLA 2 QUIMICA SANGUINEA (INGRESO)

Valores del paciente  Valores de referencia
Glucosa 54 mg/dI 70-100
Sodio (Na) 138 mEqg/L 135-145
Potasio (K) 3,5 mEq/L 3.5-5
Cloro 109 mEq/L 96 - 110
Urea en suero 22,4 mg/dl 10-40
Creatinina 0,51 mg/dl 0.6-1.3
TGO 7 U/L <40
TGP 11,2 U/L <40
Lipasa 44,42 U/L <60
Albumina 1,4 Mg/dl
Proteinas Totales 4,67 g/dl
Fosfatasa alcalina 1445 U/L 38-126
Bilirrubina total 0,44 mg/dl 0.10-1.2
Bilirrubina directa = 0,29 Mg/dI <0,30
PCR 95 Mg/l <8

TABLA 3 GASOMETRIA ARTERIAL (INGRESO)

Valores del
paciente

Ph 7,5

Pco2 31,0

pO2 175,1

Saturacion 98%

HCO3 24.7

EB 14
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TABLA 4 EXAMEN ELEMENTAL DE ORINA (INGRESO)

Color

Aspecto

Densidad

PH

Proteinas
Hemoglobina
Leucocitos
Células epiteliales
Piocitos

Hematies
Bacterias

Moco

Cuerpos cetonicos
Bilirrubinas
Urobilinogeno

Cilindros amorfos

Valores del
paciente

Ambar

Ligeramente turbio
1010

6

30 mg/dl

+
6-8 xc
0-2 xc

++

++

+++



EXAMENES DE LABORATORIO PREVIO AL INGRESO

TABLA 5 BIOMETRIA HEMATICA (PREVIO AL INGRESO)

Valores del paciente Valores de referencia

Recuento Leucocitario 7000 x 10°%ul  5-10
Recuento de glébulos 1,99 x10"%/L  3.5-55
rojos

Hemoglobina 54 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 16,3 % 40-54
Volumen corp. Medio 98,3 Fi 80-100
Hemoglobina 28,9 Pg 27-34
Corpuscular Media

Recuento Plaquetas 338 x 10° 150-450
Neutrdfilos % 63,4 % 40 -70
Linfocitos % 27,8 % 20-40
Monocitos % 6,8 % 3-12
Eosinofilos % 0,1 % 0.5-5

TABLA 6 QUIMICA SANGUINEA (PREVIO AL INGRESO)

Valores del paciente  Valores de referencia
Glucosa 76,8 mg/dl 70-100
Urea en suero 30,18 mg/dl 10-40
Creatinina 0,66 mg/dl 0.6-1.3
TGO 10,4 U/L <40
TGP 11,2 U/L <40
Colesterol total 81,66 mg/dL 0-200
Albumina 2,4 Mg/dI
Proteinas Totales 5,52 g/dl
Bilirrubina total 0,99 mg/dl 0.10-1.2
Bilirrubina directa 0,22 Mg/dI <0,30
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TABLA 7 BIOMETRIA HEMATICA (04/12/16)

Valores del Valores de referencia

paciente
Recuento Leucocitario 6,01 x 10°ul 4-10
Recuento de glébulos rojos 4,34 x10%/L 3555
Hemoglobina 12,7 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 40,6 % 40-54
Volumen corp. Medio 93,6 Fl 80-100
Hgb Corpuscular Media 29,3 Pg 27-34
Concentrado HB Corp. Media 31,3 g/dl 32-36
Recuento Plaquetas 307 x 10° 150-450
Neutrofilos % 85,8 % 83.3
Linfocitos % 12,0 % 20-40
Monocitos % 15 % 3-12
Eosindfilos % 0,7 % 0.5-5
TP 13 S 11-13
TTP 38 S 25-35
INR 1

TABLA 8 QUIMICA SANGUINEA - SEROLOGIA (04/12/16))

Valores del paciente Valores de referencia
Colesterol total 56 mg/dL 0-200
HDL Colesterol 16 Mg/dl 35-60
LDL Colesterol 14,2 Mg/dl 5-150
Triglicéridos 114 Mg/dl 0-150
Proteinas Totales 4,6 g/dl
Albumina 1,8 Mg/dl
Amilasa 331 ul/l 25-115
Lipasa 32,17 ul/l 70— 383
Sodio 2,9 mmmol 3.1-51
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Potasio 149 mmmol 133 -145

TABLA 9 BIOMETRIA HEMATICA (05/12/16)

Valores del paciente Valores de referencia

Recuento Leucocitario 12,97 x 10%ul 4-10
Recuento de glébulos 3,85 x 10%/L 3.5-5.5
rojos

Hemoglobina 11,8 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 35,6 % 40-54
Volumen corp. Medio 92,4 FI 80-100
Hemoglobina 30,6 Pg 27-34
Corpuscular Media

Concentrado HB Corp. 33,1 g/dl 32-36
Media

Recuento Plaquetas 99 x 10° 150-450
Neutrdfilos % 90,7 % 83.3
Linfocitos % 6,8 % 20-40
Monocitos % 1,9 % 3-12
Eosindfilos % 0,6 % 0.5-5
TP 14 S 11-13
TTP 40 S 25-35
INR 1.1
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TABLA 10 QUIMICA SANGUINEA - SEROLOGIA (05/12/16))

Valores del paciente Valores de referencia
Glucosa 304 mg/dI 70-100
Urea en suero 31.0 mg/dl 10-40
Creatinina 0,40 mg/dl 0.6-1.3
TGO 15 u/L <40
TGP 10,8 U/L <40
Fosfatasa alcalina 180,1 U/L 38-126
Bilirrubina total 1,86 mg/dl 0.10-1.2
Bilirrubina directa 1,29 Mg/dl <0,30

TABLA 11 BIOMETRIA HEMATICA (12/12/16)

Valores del paciente  Valores de referencia

Recuento Leucocitario 6,61 x 10°%ul  4-10
Recuento de glébulos rojos 82,6 x 10"%/L 3555
Hemoglobina 12,1 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 26,3 % 40-54
Volumen corp. Medio 91,8 Fl 80-100
Hemoglobina  Corpuscular 30 Pg 27-34
Media

Concentrado HB  Corp. 32,6 g/dl 32-36
Media

Recuento Plaquetas 364 x 10° 150-450
Neutrofilos % 82,6 % 83.3
Linfocitos % 12,1 % 20-40
Monocitos % 3,9 % 3-12
Eosindfilos % 1,1 % 0.5-5
TP 13 S 11-13
TTP 39 S 25-35
INR 1
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TABLA 12 QUIMICA SANGUINEA - SEROLOGIA (12/12/16))

Valores del Valores
paciente de
referencia

Glucosa 103 mg/dl 70-100
Urea en suero 28,6 mg/dI 10-40
Creatinina 0,46 mg/dl 0.6-1.3
TGO 124 U/L <40
TGP 241 U/L <40
Bilirrubina total 1,40 mg/dI 0.10-1.2
Bilirrubina directa 1,11 Mg/dl  <0,30

TABLA 13 BIOMETRIA HEMATICA (15/12/16)

Valores del paciente Valores

de

referencia
Recuento Leucocitario 6,04 x 10°ul  4-10
Recuento de glébulos rojos 71,3 X 3.5-5.5

10%/L

Hemoglobina 9,5 g/dl 12.0-16.0
Hematocrito 28 % 40-54
Volumen corp. Medio 95,6 FI 80-100
Hemoglobina Corpuscular Media 31,7 Pg 27-34
Concentrado HB Corp. Media 33,2 g/dl 32-36
Recuento Plaguetas 361 x 10° 150-450
Neutroéfilos % 71,3 % 83.3
Linfocitos % 251 % 20-40
Monocitos % 2,6 % 3-12
Eosinofilos % 0,8 % 0.5-5
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TABLA 14 QUIMICA SANGUINEA (15/12/16))

Valores del Valores
paciente de
referencia
Glucosa 83 mg/dI 70-100
Urea en suero 23,9 mg/dI 10-40
Creatinina 0,37 mg/dl 0.6-1.3
Albumina 2,82 Mg/dl
Proteinas totales 6,2 Mg/dI
Globulina en suero 3,4 g/dl

TABLA 15 MICROBIOLOGIA (10/12/16))

Hemocultivo Muestra 1 No hubo crecimiento Bacteriano
en 10 dias
Hemocultivo Muestra 2 Sangre Via venosa central: No

hubo crecimiento bacteriano en 10

dias
Informe anatomopatologico = Se recibe fragmentos de tejido
(Microscopia) (13/01/2016) irregular de consistencia blanda

de color gris entre 0,2 — 0,3 cm se
halla Proceso Inflamatorio
Crénico Activo, Presencia de

Salmonella Typhi.

35



V. DESARROLLO

5.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

Paciente femenina de 24 afios de edad nacida en Quero residente en la ciudad del
Puyo, provincia Pastaza, mestiza, soltera, ocupacién quehaceres domésticos,
instruccion primaria, fecha de nacimiento 28 de febrero del 1991, catélico, mestiza,

grupo sanguineo ORH+.

Antecedentes patoldgicos personales: Episodios diarreicos a repeticion desde hace

varios afios (Refiere Fiebre tifoidea)

No refiere antecedentes familiares, es traida al servicio de emergencia, acompafada
de familiares (cufiado) quien brinda informacién y refiere hace aproximadamente 2
meses y sin causa aparente paciente presenta cuadro de dolor abdominal tipo colico
localizado en epigastrio de moderada intensidad acompafiada de nausea que llega al
vomito postprandial inmediato por 3 ocasiones diarias en poca cantidad por lo que
acude a facultativo quien administra analgésico parenteral (no recuerdan nombre),

ademas de Hioscina N- Butilbromuro (Buscapina) 1 tableta cada 8 horas por 2 dias.

Refieren que hace aproximadamente 1 mes el dolor se intensifica y tiene irradiacion
a hipocondrio derecho sumandose deposiciones diarreicas liquidas, fétidas,
amarillentas por 5 ocasiones diarias en moderada cantidad; ademés se presenta alza
térmica no cuantificada acompafiada de diaforesis, hace aproximadamente 2 semanas
acuden a médico naturista quien administra medicina natural para “Limpieza de ttero
y desinflamar”, curso del cuadro aumenta hace aproximadamente 1 semana el dolor

en epigastrio se intensifica y se acompafa de dificultad en el deambulacién por lo
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que familiares deciden acudir a medico particular, quien solicita examenes

complementarios y Ecografia abdominal; con los siguientes resultados :

(28/11/2015: Leucocitos 7000, Neutrofilos: 63,4% Hgb: 3,4 mg/dl, Hcto 16,3%,
Plaquetas: 338000, Hepatitis B: Negativo, VDRL: No reactivo, HIV: No reactivo,
Glucosa Basal: 76,8 mg/dl, Creatinina: 0,66 mg/dl, Acido Urico: 2,3 mg/dl ALT:
11,23 U/L AST: 10,47 UJ/L, Urea: 30,18 mg/dl, Proteinas totales: 5,52 mg/dl,
Albumina 2,41 mg/dl. Coproparasitario: Color: Café, Consistencia Liquida,
Hematies 2-4 Piocitos: 20 — 25 Trofozoitos de Tricomona Hominis ++, Blastocystis
Hominis ++, PMN: 60%. ECO Abdominal: Reporta Colelitiasis) facultativo que
prescribe manejo analgésico, floratil, no mejora; es traida con deterioro del estado

general a esta casa de salud.

Al Examen Fisico de ingreso:

Tension Arterial: 84/42 mmHg, Frecuencia cardiaca: 124 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minuto, Temperatura: 37,5°C Peso: 42
Kg Talla: 1.42

Paciente con deterioro del estado general ; en la region abdominal, se observa
coloracion marmorea, a la palpacion duro, no depresible, ruidos hidroaereos
presentes, doloroso a la palpacion, signos de irritacion peritoneal, puntos
apendiculares presentes, no se evidencias visceromegalia, por lo que desde el
Servicio de Emergencia se solicita valoracion por Cirugia General quienes solicitan
Tomografia de Abdomen la que reporta Hemoperitoneo + Coleccion intraabdominal
por lo que deciden pasar parte operatorio para realiza laparotomia exploratoria por
diagnostico de Abdomen Agudo inflamatorio + Perforacion de Viscera Hueca, se
inicia manejo antibidtico en primera instancia con Ampicilina mas Sulbactam 1,5
gramos intravenoso cada 6 horas , Hidratacion Lactato de Ringer (100 mililitros
endovenoso cada hora) + Omeprazol (40 mg endovenoso en cada 8 horas) +

Tramadol (50 miligramos endovenoso cada 8 horas), se procede a colocar sonda
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nasogastrica a caida libre, colocacién de sondaje vesical y ademas se alistan 4

paquetes globulares y 4 paquetes de plasma fresco congelado

Los resultados de laboratorio de ingreso con biometria hematica: leucocitos 6,510
neutréfilos: 68.3%, hemoglobina: 5.6 g/dl, hematocrito: 17%. Plaquetas: 307000,
tiempos de coagulacion: TP y TTP: Indeterminados. Quimica: glucosa: 54 mg/dl,
TGO: 72 U/L, TGP: 11.2U/L, Creatinina: 0.30 mg/dl. Urea: 22,4 mg/dl, Bilirrubina
total: 0,44 mg/dl, fosfatasa alcalina: 144,5, Lipasa 44,2, EMO Color ambar,
ligeramente turbio, densidad 1010, pH 6, Proteinas: 30 mg/dl, cuerpos cetonicos ++,
Bilirrubinas +, Urobilinogeno +++. Microscopico: Piocitos: 6- 8 xc por campo,
hematies 0-2 por campo, sangre/hemoglobina: +/+++, células epiteliales 1-xc,
bacterias ++, cilindros amorfos + Gasometria arterial: Ph 7,5, Pco2 31,0 pO2 175,1
Saturacion: 98. %, HCO3 24,7, EB: 1.4.

TAC abdomen: Hemoperitoneo + Coleccién intraabdominal.

Ingresa a quiréfano (30/11/2015) a las 16:10:

Donde se realiza Laparotomia Exploratoria + Adhesiolisis + Drenaje de coleccién
intraabdominal + Rafia Primaria de Perforaciones del Colon + Toma de Biopsia
Peritoneal + Lavado de Cavidad; bajo anestesia general, la cirugia termina a las
18:10 con diagnostico postquirdrgico de Perforacion de Viscera Hueca, Peritonitis
aguda generalizada, Abdomen Congelado, Coleccion Intraabdominal.

Donde se realizaron los hallazgos de: Liquido purulento coleccionado en pelvis 500
mililitros y peri hepatico 700 mililitros, Liquido intestinal libre en cavidad hacia
Dowglas 500 mililitros, Liquido purulento que filtra desde Retroperitoneo,
Retroperitoneo fibrotico, Adherencias visceroviscerales y visceroparietales Zhulle
IV, Perforacion de Colon Transverso de 1,5 cm de didmetro con bordes fibroticos,
Perforacion de Colon Descendente de 1,5 cm de didmetro con bordes fibroticos,

Peritoneo Acartonado engrosado necrético en pelvis e hipocondrio derecho, Higado
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nodular hipovascularizado, la paciente realiza Paro cardiorespiratorio durante el

procedimiento quirargico el cual es revertido con maniobras de resucitacion.

Ingresa al servicio de cuidados intensivos (30/11/2015)

Al ingreso Al Servicio de Terapia Intensiva paciente con importante taquicardia 168
Ipm, bajo efectos de sedacion, somnolienta, entubada, con Escala de coma de
Glasgow 10/15 (O:4 V:1 TM:5) afebril, pupilas isocoricas, normoreativas a la luz y
acomodacion, no focalidad motora, no signos meningeos, se inicié ventilacion con
modo controlado por volumen, con FC: 160lmp, TA: 115/68 mmHg TAM: 83, T?
34,7°C, FR: 22 rpm, Sat O2: 96% Glicemia capilar: 71 por lo que se prescribe y
administra Bolo endovenoso de 200 mililitros de Dextrosa al 10% en agua. Torax:
Expansion conservada, no ruidos afiadidos. Corazén: Ritmico y taquicardico.
Abdomen Tenso, ligeramente distendido, poco depresible, doloroso a la palpacion en
sitio quirdrgico, con presencia de aposito limpio y seco, Regién inguinal: con sonda
vesical permeable, se evidencia secrecion vaginal blanquecina en moderada cantidad,

extremidades inferiores edema +++/+++.

Ingreso bajo ordenes de Cirugia General. Pronostico: Reservado.

SCORES PRONOSTICO Y SEVERIDAD:
APACHE II: 16 (Mortalidad 23,5%)
SAPS II: 28 (Mortalidad 8,8%)

SOFA SCORE: 2 (Neuroldgico 2, Renal 0, Respiratorio 0, Hepatico 0)

Indicaciones de ingreso:

Paciente con Monitoreo continuo de signos vitales, electrocardiograma, Control de
Ingesta /Excreta, Diuresis horaria, Posicion semifowler 45°, Vigilancia neuroldgica,
escala de Glasgow y didmetro pupilar cada hora, Glicemia al ingreso y cada 6 horas,
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Cuidado de vias y abordaje, Mantener normotermia con medios fisicos, Cuidado de
piel y puntos de presion, Cuidado y curacion de herida quirargica por parte de
cirugia, NUTRICION: Nada por via oral, Sonda orogastrica a caida libre.
VENTILACION: Ventilacion modo controlado por volumen: MODO; P-CMV: FR
18, P. SOPORTE: 12, DISPARO: 1,0, PEEP: 5, FiO2: 40%; Aspiracion delicada de

secreciones orales por razones necesarias.

HIDRATACION E INFUSION: Soluciéon Salina 0,9% pasar 1000 mililitros
endovenoso en este momento, Dextrosa al 5% en agua 1000 mililitros endovenoso +
20 miliequivalentes de cloruro de potasio + 68,4 miliequivalentes de cloruro de sodio
pasar a 100 mililitros hora, Fentanilo 1000 microgramos + solucién salina 80
mililitros pasar endovenoso a 8 mililitros hora, Administrar 2 paquetes de plasma

fresco congelado al ingreso, Transfundir 2 paquetes globulares al ingreso.

MEDICACION: Meropenem 1 gramo endovenoso cada 8 horas (0) Ranitidina 50
miligramos endovenoso cada 12 horas, Enoxaparina 40 miligramos subcutaneo
diario (SUSPENDER POR TIEMPOS DE COAGULACION PROLONGADOS),

Paracetamol 500 miligramos endovenoso si la temperatura > 38°C.

INFORMACION DE EVOLUCION DIARIA TOMADA DE LAS
BITACORAS DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL
PUYO

(01/12/2015)

Paciente que se mantiene con analgesia a base de Fentanilo en infusion, Glasgow 11,
Isocoria, normorreactivas a la luz y acomodacion, no focalidad motora, no signos
meningeos, se encuentra con soporte de Noradrenalina a dosis de 0,23 ug/kg/min,
con ellos TAM 95/60 mmHg, FC 108lpm, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e
intensidad, Hemoglobina: 12,4 g/dl, Hematocrito 37,7% plaquetas 100000, TPy TTP
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Indefinido, llenado capilar 3 segundos, se transfundieron 5 paquetes globulares, 4

paquetes de plasma fresco congelado por tiempos prolongados.

Se encuentra en monitoreo continuo, manejando vasoactivo, Hemoderivados segln
requerimiento. Se hallé con diuresis inadecuada, colurica a través de sonda vesical,
se administra diurético presentando gasto urinario de 1.2 cc/kg/h, Balance hidrico +3,

Clearance de creatinina 159,77 ml/min.

Se realiz0 radiografia de torax, portatil; se evidencia infiltrado parahiliar de
predominio en campo pulmonar izquierdo. Se evidencia en sonda orogastrica liquido
bilioso 30 mililitros, el abdomen a la palpacién se encuentra tenso, poco depresible,
doloroso a la palpacion superficial y profunda en sitio quirtrgico, herida cubierta con
apositos limpios y secos, realiza alzas térmicas oscilando entre 37,8 a 38, 5° C,
control de Leucocitos 14,130, Neutrdfilos 81,1%, a pesar de la cobertura antibidtica.
Segun la evolucion se considerard la necesidad de Re intervencion quirdrgica,

ademas se toma Hemocultivo para estudio.

Condicién: Critica - Pronostico: Reservado

(01/12/2015) EVOLUCION NOCTURNA

Paciente que se encuentra en regular estado general, se programa nueva laparotomia
exploratoria ingresando a quiréfano a las 17h40 pm para realizar Revision de cavidad
por Diagnostico de Abdomen congelado, se realiza Relaparotomia exploratoria +
Confeccién de lleostomia con los siguientes hallazgos: Liquido seropurulento
coleccionado en espacio peri hepatico 500 mililitros, Liquido Intestinal libre en
cavidad de 200 mililitros, Retroperitoneo Fibrotico, Adherencias visceroviscerales y
visceroparietales Zhulle 1V, Rafia de Colon Descendente dehiscente, Peritoneo
acartonado engrosado necrético en pelvis e hipocondrio derecho, Higado nodular
hipovascularizado, Filtracion de liquido intestinal desde espacio Peri esplénico,

Filtracion de liquido purulento desde Retroperitoneo, por lo que se procede a realizar
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nueva rafia de colon izquierdo y reforzamiento de la rafia anterior en colon
transverso, identificacion de asas intestinales congeladas, liberacion de adherencias
de ileon terminal, Seccion de ileon Terminal a 10 cm de la Valvula Ileocecal,
Desfuncionalizacion de cabo distal de ileon terminal, Confeccion de lleostomia tipo
Hartman, Colocacién de drenajes Tipo Jackson Pratt a nivel de la Region Hepatica y
a nivel de la corredera parietocolica izquierda, con diagndstico postquirargico de

Sepsis de origen Abdominal. Reingresa al Servicio de Terapia Intensiva.

(02/12/2015)

Paciente en su segundo dia de hospitalizacion en el Area de terapia Intensiva y
primer dia postquirirgico de Relaparotomia exploratoria, presento taquipnea y
taquicardia ademas de aleteo nasal, sin desaturacion; no se acopla a modo
ventilatorio, con una compliance < 20 ml/cm H20 que se relaciona con incremento
de infiltrado en campo pulmonar izquierdo, por lo que se inicia sedacion y se cambio

a modo ventilatorio mecénico controlado por presion por PEEP.

Se observa sonda orogastrica con liquido bilioso en poca cantidad, ademas se
evidencia en drenajes de Jackson Pratt: Derecho: eliminacién de secrecion
serohematica 190 ml, e Izquierdo: secrecion serohematica 133 ml. Se encuentra con
Glasgow de 11, con analgesia a base de Fentanilo en infusion. Continda con soporte
de noradrenalina 0.23 ug/kg/min. Se inicia Nutricion parenteral total al 50% de las
necesidades. Relacion 109:1. Con un volumen total de 1250 ml.

Se mantiene con gasto urinario de 1,7 cc/kg/h, Balance hidrico +2,9 | Acumulado:
6,7 |. Se afiade al esquema antibidtico: Ciprofloxacino 400 mg endovenoso cada 8
horas (0)

SOFA: 8 (cardiovascular 4, plaquetas 1, neurologico 1 renal 0, respiratorio 2,

Hepatico 0)
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(0312/2015)

Paciente que se mantiene en el Area de terapia Intensiva con manejo de vasoactivo,
con ventilacion mecanica controlada por presion, con saturacion > 95% acoplada. Se
ausculta en pulmones Murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo,

estertores crepitantes en base pulmonar izquierda.

Radiografia de térax muestra: Condensacion en campo pulmonar derecho, infiltrado
basal derecho disminuido, punta de catéter venoso central en cava superior, en
manejo antibiotico con Meropenem (2) Ciprofloxacino (1) por sospecha de proceso

infeccioso pulmonar.

Al examen fisico en region genital se evidencio secrecion amarillenta y sangrado
vaginal escaso relacionado con ciclo menstrual, es valorada por Ginecologia quienes

descartan patologia ginecoldgica.

(04/09/2015)

En su cuarto dia de hospitalizacion en Terapia intensiva se realiza Ecografia
abdominal donde se encuentra, presencia de liquido denso en Hemiabdomen
izquierdo de aproximadamente 400 mililitros, Higado parénquima homogéneo sin
lesiones ocupantes de espacio, Vesicula de paredes delgadas con Multiples calculos
en su interior. Riflones de forma y tamafio normal. Asas intestinales con peristaltismo

abolido.

Se decide re intervenir quirurgicamente, se decide realizar Limpieza quirdrgica +
Drenaje de coleccion intraabdominal + Lavado de Cavidad + Confeccidon de
lleostomia + Maduracion de lleostomia+ Peritoneostomia hallandose: Liquido
intestinal libre en cavidad hacia Dowglas 500 mililitros, Adherencias

visceroviscerales y visceroparietales Zhulle Tipo IV, Perforacion de ciego de 1 cm de
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didmetro con bordes fibroticos; por lo que se afiade el diagnostico de Peritonitis

Fecal. Reingresa a UCI posterior al procedimiento quirurgico.

(06/12/2015)

Paciente en su sexto dia de hospitalizacion con Diagnostico de: Shock séptico de
foco abdominal + Postoperatorio de Peritonitis generalizada por Perforacion de
viscera hueca + Parada cardiorespiratoria de 10 minutos + Relaparotomia (2) +
Confeccién de lleostomia por abdomen congelado + Neumonia asociada a

ventilacion.

Se evidencia al examen fisico Funda de Bogota con presencia de asas en buenas
condiciones, con presencia de secrecion serosa, drenajes de Jackson Pratt con drenaje
seroso en poca cantidad. lleostomia en buenas condiciones, sin signos de
sufrimiento, eritematosa. Se programa nueva Reintervencion quirdrgica para realizar
Revision de cavidad, paciente se encuentra con cobertura antibidtica con Meropenem
y Ciprofloxacino. Ademas de corticoide en infusion (Hidrocortisona 100 miligramos
endovenoso cada 8 horas)

Se realiza Limpieza quirargica + Cierre de Pared Abdominal + Lavado de cavidad a
las 15:30 pm donde se realizan los hallazgos de: Liquido intestinal libre en cavidad
aproximadamente 100 mililitros de aspecto achocolatado, Retroperitoneo fibrotico,
Zona friable de deserosamiento en asa de intestino delgado de aproximadamente 1
centimetro de diametro, Presencia de rafia anterior en ciego en buenas condiciones,
presencia de ileostomia en buenas condiciones y funcional. Se realiza reforzamiento
de la zona de deserosamiento localizada en asa de intestino delgado con Vicryl 1.0
ademas de Fijacion y anclaje de extremo distal de asa funcional hacia fosa iliaca

derecha. Cierre de aponeurosis con Vicryl 1.0 y cierre de piel con grapas quirdrgicas.

Paciente reingresa al Servicio de Terapia intensiva, con efecto de sedo analgesia con

apoyo de vasoactivo a 0,05 ug/kg/min.
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Se realiza Radiografia de térax de control donde se evidencia Neumotorax Derecho
mayor al 50%, por lo que se decide colocar Tubo toracico N° 24, bajo normas de

asepsia y antisepsia.

En la valoracion radiografica posterior se observa expansion pulmonar adecuada,
Punta de tubo torécico cerca de vértice, por lo que puede ser necesaria retirar +- 2
cm, pero se decide continuar con destete ventilatorio para posteriormente retirar el
tubo toracico definitivamente. Se suspende sedacion para progresar en el destete

ventilatorio y se cambia pardmetros de ventilador mecanico a modo espontaneo.

(08-10/09/2015)

Paciente permanece hospitalizado en servicio de UCI, se decide comenzar con
alimentacién con dieta liquida estricta por sonda nasogastrica a 60 mililitros hora, se

continua con destete ventilatorio alternando con Tuboen T.

Se logra retirar vasoactivo con lo que se mantiene hemodinamicamente estable, al
momento con bloqueo en campo pulmonar derecho se mantiene con tubo toracico
derecho, con adecuada respuesta neurolégica en el contexto del paro
cardiorespiratorio, con cobertura antibiética de amplio espectro, ademas se mantiene

con Nutricién parenteral total.

Al examen fisico se aprecia abdomen suave, depresible con fuga de liquido intestinal
por ileostomia la que produce Quemadura quimica en la piel circundante. Por lo que
se decide cambiar funda de ileostomia y limpiar herida con Tintura de Benjui.

Ademas de iniciar tolerancia oral con alimentos ricos en proteina (ENSURE)

Se mantiene en manejo antibidtico con Meropenem (9 dia) y se suspende
Ciproflaxino al haber cumplido esquema (7/7). S e adhiere al manejo, Rehabilitacion

fisica y respiratoria diaria.
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(12/12/15)

Paciente que se halla en su 12 dia de hospitalizacién con Diagnostico de Shock
séptico de foco abdominal superado + Postoperatorio de Peritonitis generalizada por
Perforacion de viscera hueca + Relaparotomia (3) + Confeccion de Ileostomia por
Abdomen Congelado + Neumotérax derecho resuelto + Neumonia asociada a la
ventilacion en tratamiento + Sepsis abdominal en tratamiento + Quemadura quimica

en piel circundante a lleostomia.

Se realiza retiro de drenajes de Jackson Pratt debido a escasa produccién, al Examen
fisico se evidencia abdomen suave, depresible, doloroso a la palpacién superficial y
profunda en sitio quirdrgico, ruidos hidroaereos presentes, lleostomia con produccion
de secrecidon de color verdosa 365ml, piel de Peritoneostomia eritematosa. No realiza

alzas térmicas.

Control de Exdmenes complementarios:

Leucocitos: 6610, Neutrofilos 82,6, TGP 124 TGP 241 Bilirrubina total 1,40
Bilirrubina directa 1.11, Recibe cobertura antibidtica con Meropenem que se debe
cumplir por 14 dias. Con resultado de Hemocultivo NEGATIVO.

Paciente con Glasgow 15/15, hemodinamicamente estable, sin vasoactivo, con TAM
>70 mmHg FC 75 Ipm, ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos, no soplos, control de
Hemoglobina 8,6, Hematocrito 26,3, Plaguetas 364000, TP 13 TTP 39 INR 1. Se
encuentra con diuresis espontanea con gasto urinario de 1,99 mil/kg/h con balance
hidrico de 3,3 1.
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Paciente que permanece con Tubo tordcico con produccién de 50 mililitros de
liquido serohematico, ademas permanece 72 horas extubada con buena tolerancia, sin

uso de musculatura accesoria.

Rx de torax: Punta de catéter venoso central en cava superior, pulmon derecho
expandido, disminucion de condensacion en campo pulmonar izquierdo. Por lo que
en condicion estable se decide su Alta médica por el Servicio de Terapia Intensiva y
su pase al Area de Cirugia General.

Paciente permanecié hospitalizada en Terapia intensiva durante 12 dias.

(13/12/15) Paciente es trasladada al servicio de cirugia

Paciente permanece hospitalizada en el Servicio de Cirugia por 9 dias en tratamiento
con Antibioticoterapia (Meropenem 13/14), portadora de lleostomia funcional en
buenas condiciones con presencia de quemadura quimica en piel de region de fosa

iliaca derecha y region inguinal ipsilateral.

En regidn inguino genital leve edema vulvar. Paciente en buenas condiciones a quien
se le retira via venosa central sin complicaciones. Se realiza reposicion parenteral de
pérdidas por lleostomia primero 1:1 mililitros y luego 0,5 ml por cada ml cada 6

horas. Con control de Albumina en 2,82, Proteinas totales 6,27

(18/12/15)

Paciente al momento asintomatico con lleostomia funcional. Por lo que en buenas
condiciones se decide el Alta Médica del Servicio de Cirugia general con Educacion

para el manejo de lleostomia y controles por consulta externa.
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Paciente acude a controles periddicos a la Consulta externa del area de Cirugia
General donde se observa buen manejo de Ostomia por parte de paciente, herida
quirdrgica cerrada sin signos de inflamacion, paciente con bajo peso con un IMC 16
por lo que se adhiere soporte nutricional. Se recepta informe de Biopsia tomada
durante el transquirurgico de la Primera laparotomia la que efectivamente se halla

positiva para Salmonella Typhi. Requiere vigilancia de lleostomia mensual.

5.2. ANALISIS DEL PROBLEMA

Sin duda alguna el manejo integral del paciente tanto en el Area de la Prevencion,
manejo y el seguimiento son de fundamental importancia para evitar complicaciones
que como hemos revisado en la literatura conllevan a consecuencias mortales en un

porcentaje de los casos.

En este caso en relacién a las manifestaciones clinicas y exdmenes complementarios
presentados que la paciente y posterior evolucion de la misma la cual fue favorable
gracias al accionar oportuno, siendo como se ha mencionado anteriormente, la
Perforacion Tifica, una entidad clinica que necesita solucién emergente y sin duda

alguna un reto para los profesionales de la salud.

El reconocimiento y manejo temprano de las complicaciones y mortalidad
postoperatorias son aspectos muy importantes para aumentar la tasa de resultados

exitosos en los procedimientos quirdrgicos.

Quien decida la atencion de manera anarquica sin considerar €stos aspectos
probablemente pueda resolver los casos de perforacion que este en sus manos
resolver.

En cuanto el manejo quirdrgico es con toda seguridad la eleccion definitiva al
encontrarnos frente a una Peritonitis Aguda Generalizada, pero es también

importante analizar los aspectos previos al su desarrollo.
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La fiebre tifoidea se observa con mayor frecuencia en los paises en desarrollo, donde
hay rapido crecimiento de la poblacion, aumento de la urbanizacion, manejo

inapropiado de desechos y fuentes de agua potable inadecuadas.

La disminucion de los casos o la erradicacion de la infeccion estan directamente
relacionadas con el saneamiento ambiental y con el adecuado tratamiento del agua,
caracteristicas que como se detall6 en la historia clinica actia como factores de
riesgo en este caso en particular, algo que debe ser tomado en cuenta en el manejo en

Atencion Primaria de Salud

Enfocandonos en los riesgos que conlleva el manejo de la Perforacion Tifica hay que
identificar los principales factores de morbimortalidad en estos pacientes. Ya que de
ello dependeré el éxito del tratamiento. Es también importante identificar las posibles
complicaciones postoperatorias y las causas de muerte. Ya que al ser portadores de
ostomias como es el caso de nuestra paciente, se presenta afeccion en su calidad de

vida lo que mucha de las veces repercute en aumento de morbilidad.

Al realizar un andlisis a la evolucion de esta paciente se observa que, a pesar de la
gravedad del cuadro, al realizar intervenciones quirargicas de forma oportuna,
adjunto con Antibioticoterapia de amplio espectro, la vigilancia estricta, la
realizacion de terapias para prevenir complicaciones nosocomiales se logré la

mejoria clinica que como profesionales de la salud es nuestro objetivo.
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5.3. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

5.3.1. AMBIENTALES

Lugar de residencia es un factor de riesgo debido a que el paciente era de comunidad,

ademas con vivienda en condiciones insalubres.

5.3.2. CARACTER ETNICO

Paciente de creencias en practicas ancestrales, consumo de medicina natural.

5.4. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

Paciente femenina mestiza procedente de Comunidad, acude con familiares a
facultativo donde es valorada y enviada con manejo analgésico a domicilio, cuadro
no cede por lo que acude a médico naturista quien administra medicina natural,
cuadro se exacerba y acude junto con familiares a facultativo quien valora, realiza
examenes complementarios y realiza manejo analgésico, al no ceder las molestias es

traida al Hospital General Puyo.

Es valorada por los servicios de emergencia, cirugia y ginecologia, donde al
encontrarse paciente hemodinamicamente inestable, se decide le ingreso a quir6fano
de forma emergente, para luego ser manejado el servicio de Unidad de Cuidados

Intensivos.

Paciente en estado critico y con pronostico reservado, pese al correcto manejo clinico
y quirdrgico, a quien se le realizan procedimiento quirdrgico por varias ocasiones
para lograr estabilizar su condicién, ademas de exa&menes complementarios
(laboratorio e imagen) de control, permanece en regulares condiciones en el Area de

Terapia intensiva, de forma progresiva se observa mejoria clinica en relacion a
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manejo quirdrgico y antibiGtico. Se mantiene manejo conjunto de las Areas de
Terapia Intensiva, Cirugia, Ginecologia, Fisioterapia, para brindar un manejo integral

a la paciente.

Paciente que en buenas condiciones es dada de alta médica del Area de Terapia
Intensiva en su doceavo dia de hospitalizacion y es ingresada en el Area de Cirugia
General para realizar manejo antibidtico, vigilancia y cuidados. Donde permanece
hospitalizada durante 6 dias, con mejorada condicién. En su dia de hospitalizacién 18
asintomatica es dada de alta médica definitiva, programandose controles por el Area

de Cirugia General en Consulta externa al ser la paciente portadora de Ileostomia.

Durante el seguimiento mensual de la paciente no se evidencia ningun tipo de

complicaciones, y con buen manejo de Ostomia se mantiene en controles periddicos.

5.5. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

- El paciente no acude de inmediato a una Unidad de Salud, debido a su
desconocimiento

- Durante su estancia hospitalaria no se pudo administrar al paciente
antibioticos establecidos de evidencia cientifica como el imipenem, ya que no
existe en stock en el Hospital General puyo, pero se utiliz6 Meropenem.

- Facultativo que atiende en primera instancia a paciente no deriva de forma
inmediata el caso al siguiente nivel.

- Paciente vive en condiciones insalubres y sin servicios basicos completos

- Mal manejo de alimentos y contaminacion en la preparacion de los mismos

- Falta de bolsas adecuadas de Ostomia lo que produjo quemadura quimica

debido al rebosamiento del contenido.
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5.6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
TABLA 16 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE | ACCIONES DE | FECHA DE | RESPONSABLE FORMA DE
MEJORA MEJORA CUMPLIMIENTO ACOMPANAMIENTO
El paciente no acude de | Concientizar en las| De forma oportuna y | Ministerio de Salud | Documentar en la
inmediato a una Unidad de | comunidades a través de | permanentemente Publica, Director de | historia clinica.

Salud, debido a su

desconocimiento

charlas y discusiones, la
importancia de acudir a

tiempo a una unidad de

salud, para  evitar
complicaciones graves
que  pueden llegar

incluso a la muerte.

Salud de la unidad de
atencion primaria 'y

médicos rurales.

de

necesarios para un mejor

Falta medicamentos

tratamiento terapéutico.

Gestionar a las
autoridades
correspondientes la
adquisicion de
medicamentos
necesarios para un
mejor tratamiento

terapéutico.

A partir del afio 2016 y

anualmente.

Ministerio de Salud

Publica.

Todos los niveles de

atencion de salud




Falla en la derivacion | Crear protocolos de | A partir del afio 2016 y | Ministerio de Salud | Todos los niveles de
oportuna a unidades de salud | manejo y algoritmos | anualmente. Publica. atencion de salud
de mayor complejidad terapéuticos 'y  de

derivacion oportuna

principalmente en

centro de salud de

primer nivel para evitar

complicaciones que

incluso pueden llegar a

la muerte.
Condiciones de vivienda en | Iniciar campafias de | A partir del aflo 2016 y | Ministerio de Salud | Ministerio de Salud
insalubridad, sin servicios | concientizacién para | continuamente Publica, directores | Publica
béasicos. adecuado manejo de médicos, Médicos

excretas y cuidado de Rurales

ambiente de vivienda

para evitar que se

convierta en un foco

infeccioso
Contaminacién durante la | Impulsar campafias de | A partir del afio 2016 y | Ministerio de Salud | Todos los niveles de
preparacion de alimentos educacion en las | anualmente. Pablica, Director de | atencion de salud
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comunidades sobre el
manejo de los
alimentos, mediante
charlas, socializacion y
guias para asi evitar

brotes de enfermedades

Salud de la unidad de
atencion primaria 'y

médicos rurales.

infecciosas.
Falta de insumos | Gestionar a las | A partir del afio 2016 y | Ministerio de Salud | Todos los niveles de
hospitalarios, en algunas | autoridades anualmente. Publica. atencion de salud

areas criticas como cirugia
que entorpecen el manejo
adecuado y

dificultades.

crean

correspondientes la
adquirié de
medicamentos

necesarios para  un
mejor tratamiento
terapéutico y cuidado

del paciente.
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5.7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

De acuerdo a las normas, protocolos, articulos de revision y material bibliografico
revisados en la literatura el manejo correcto de la patologia (peritonitis aguda
generalizada posterior a perforacion intestinal de origen tifico), es el manejo
quirdrgico emergente mediante la realizacion de laparotomia exploratoria en primera

instancia y coadyuvado con el soporte antibiotico de amplio espectro.



VI. CONCLUSIONES

» Mediante la identificacion de puntos criticos se pudo definir parametros de
mejora en algunos aspectos organizacionales de la salud, como en relacién
con la paciente fueron el desconocimiento, la falta de insumos médicos,
incluso las costumbres e idiosincrasia que intervinieron durante el transcurso

de su manejo desde el primer hasta el segundo nivel de atencion.

» Se visualizd la importancia de contar con protocolos terapéuticos propios de
nuestro medio a nivel de la Atencion primaria para Salmonelosis y sus
posibles complicaciones; para poder tener una mejor toma de decisiones

como profesionales de la salud.

» Se observé que el medio donde se desarrollaron los eventos correspondientes
a la evolucion de la enfermedad la paciente con Salmonelosis complicada y
posterior Perforacion Tifica como: inasistencia a un centro de atencion de
forma oportuna, el consumo de medicacion naturista sin prescripcion
adecuada, fueron de suma importancia tanto para la terapéutica como para el

prondstico.

» Se pudo comprobar mediante la evaluacion retrospectiva de evolucion de la
enfermedad que en caso de existir un caso sospechoso con complicaciones de
Salmonelosis en la comunidad como fue el caso de nuestra paciente con
Perforacion Tifica, se realizd una derivacion oportuna al segundo nivel
tomando en cuenta la clinica y examenes complementarios, tomando en
cuenta que se observd mediante revisiones, la elevada mortalidad de dicha

patologia en una instancia complicada.
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VI, ANEXOS

ANEXO 1: ECO ABDOMINAL

Higado de forma, tamafio y situacién normales, su ecogenicidad se encuentra
conservada; sin lesiones patolégicas ocupantes de espacio.

Vias biliares intra y extra hepaticas normales.

Hepatocoledoco mide 5,5 mm

Vesicula biliar de paredes finas regulares (1,7 mm) tamafio conservado, contiene
multiples célculos de tamafio mediano, en promedio miden 8 mm; son maviles
con los decubitos, se agrupan y provocan sombra acustica posterior. Murphy
sonografico negativo. Bazo, pancreas Yy rifiones sin datos patologicos.

Idg: - Colelitiasis

2112015

COLDOCO
B

PORTA

LOBULO 1ZQUIERDO

.>—’_|‘ =
ﬁ-wmm DERECHO

Eco Abdominal. Vias biliares intra y Eco Abdominal. Colelitiasis
extra hepaticas normales.
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ANEXO 2: ECO PELVICO
[EcOPELVICO@UAVZOI)
Vejiga de buena capacidad, de paredes finas regulares, sin contenido ecogenico

en su interior.

Utero en anteversion de forma, tamafio y situacion normales, mide 6,01 cm de
longitudinal por 3,23 cm de transversal x 3,26 cm de anteroposterior.

Miometrio homogéneo, sin lesiones patoldgicas ocupantes de espacio.

El peritoneo que cubre la pared anterior del Utero y la pared posterior de la
vejiga, es grueso, heterogéneo; hipovascularizado al Doppler color, en relacion
con proceso inflamatorio pélvico intraperitoneal.

Endometrio trilaminar de 6 mm en fase proliferativa.

Cérvix de tamario conservado.

Ovario derecho: de dificil visualizacion. En la fosa iliaca derecha y el anexo
derecho, se observa severo engrosamiento peritoneal, las asas intestinales y el
peritoneo constituyen una masa sélida, heterogénea, de bordes irregulares, mal
definidos, con un volumen de 37,21 ml; presenta zona liquida inmersa en la
masa; estos hallazgos son compatibles con apendicitis aguda complicada y

peritonitis aguda secundaria focalizada. Fondo de saco de Douglas libre.

Eco Pélvico.
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