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PERITONITIS TIFICA

Dr. Carlos Bortagaray
Consideraciones sobre cuatro observaciones personales

Quiero presentar en esta comunicacién cuatro observaciones
de perforacién intestinal tifica pertenecientes a la guardia del
Servicio A de Cirugia del Hospital Salto, a cargo del Dr. Carlos
Forrisi y operados por mi.

No voy a extenderme en consideraciones sobre ia perforacion
tifica, sino que quiero solamente hacer un breve comentario sobre
las cuatro historias y sobre la evolucién de estos enfermos de los
que han sobrevivido dos (observaciones 2 y 3).

Hemos utilizado la misma técnica: sutura de la perforaciéon
y exteriorizacion del asa perforada, procedimiento aconsejado por
nuestro distinguido amigo el Dr. Larghero en sus publicaciones
sobre el tema.

En los tres ultimos enfermos hemos podido efectuar el estu-
dio de la relaciéon glébulo-plasmética, la proteinemia y la cloruria,
aunque no en la continuidad que hubiéramos deseado, ya que el
unico laboratorista de nuestro Hospital, estd continuamente re-
cargado de enorme trabajo.

En las observaciones 2 y 3 hemos hecho transfusiones san-
guineas repetidas, contando con la colaboraciéon del Banco de San-
gre y Plasma del mismo Hospital. No hemos utilizado plasma por-
gue no se habia comenzado su preparacion.

Utilizamos también la sonda de Miller-Abbott construida vy
aplicada siguiendo las directivas aconsejadas por nuestro amigo
el Dr. Julio V. Uriburu, asistente del Servicio del Profesor R. Fi-
nochietto y autor de un excelente libro sobre la utilizacién de la
sonda de aspiracién. Sostenemos que este procedimiento fué de
fundamental importancia para la evolucién favorable de nuestros
enfermos, disminuyendo la distensién y el balonamiento, efec-
tuando el drenaje del liquido intestinal téxico y haciendo la pro-
filaxis del ileo paralitico.

La observacion Ne¢ 1 hizo la perforacién a los 15 dias de la
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iniciaciéon de la enfermedad. Examinado 2 horas después, fué
cperado en seguida. A pesar de la evolucién aparentemente favo-
rable de los primeros dias, fallece a los 8 dias con un cuadro de
profunda intoxicacién y de colapso.

La observacién N¢ 2 hizo la perforacién a los 12 dias, siendo
operado 24 horas después. Al dia siguiente se le coloca la sonda
de aspiracida que se mantiene en funcionamiento durante cuatro
dias. Se la retira por la mejoria del estado general y la evacua-
cidén espontanea de gases y materias desde el dia anterior. Este
enfermo quedd con una pequeiia fistula que fué cerrada por el
procedimiento extraperitoneal en Julio 4/1945.

La observaciéon N° 3 hizo la perforaciéon a los 8 dias del co-
mienzo de la enfermedad, siendo operado 10 horas después. Se
coloca la sonda de aspiracién al dia siguiente, la que se retira des-
pués de 6 dias. A este enfermo la sonda le causaba muchas moles-
tias. Se suprime la sonda por el buen estado general y la evacua-
cién espontanea de gases y materias.

La observacién Ne¢ 4 es un enfermo con una tifoidea ambula-
toria. Residia en campafia y por dificultades para su conducciéon
y por no haber nafta para el aviéon ambulancia, fué operado recién
a los cinco dias después de perforado. Este enfermo ingresé con
facies téxico-y muy mal estado general, a pesar de este estado
llamaba la atencién la gran defensa de todo el vientre, lo que
nos hizo creer que estabamos frente a una peritonitis de origen
apendicular. Este enfermo fyé intervenido y a pesar del trata-
miento realizado, fallece a las 24 horas con un cuadro de gran
excitacién y delirio.

Las conclusiones que podemos sacar de estas observaciones
son: Que todo perforado tifico debe ser operado. En nuestro me-
~dio de acuerdo a la gravedad del pronéstico se sostenia la inuti-
lidad de la intervencién; todos los operados anteriores habian fa-
llecido. La operacién debe realizarse con anestesia local y con el
minimo de exploracién para evitar la produccién o el aumento
del shock en un enfermo ya muy intoxicado.

El cierre de la perforaciéon y la exteriorizacién del asa, nos
parece el método de eleccién, ya que la reintegracién al vientre
de la misma asa nos expone a una falla de la sutura debida a la
poca vitalidad de los tejidos en los que asienta la sutura.

Sulfamida intraperitoneal, luego inyectable.
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Todo operado de perforacion tifica, debe ser cuidadosamente
vigilado. Hay que tener muy en cuenta el desequilibrio humoral,
conocer la relacion glébulo-plasmatica, la proteinemia y la cloruria
para compensar el déficit de ellos por la hidratacién, cloruracion,
plasma, transfusiones de sangre y régimen. Debe efectuarse sis-
teméaticamente la intubacién con la sonda de aspiraciéon de Miller-
Abbott. recurso de gran valor para disminuir o evitar la disten-
sién intestinal y el ileo paralitico.

Observaciéon 1* — R. G., 27 afios, urug., casado. H. 10.310. Ant.
personales: Sin importancia.

Enf. actual. El dia 30 de mayo de 1943 se sinti6 decaido y febril
por lo que tuvo que guardar cama. Continué asi durante una semana
en que es examinado por primera vez. Se comprueba un estado febril
de aspecto tifico, lengua seca y saburrada, vientre balonado, bazo pal-
pable.

El dia 8 de junio a las 18 horas y en forma brusca, sinti6 un dolor
agudo en el bajo vientre, sobre todo en el lado derecho, con alguna nau-
seas. Es examinado a las dos horas de la iniciacion de este episodio, pre-
senta T. 39. P. 120. Dolor intenso en todo el vientre lo que se comprueba
a la palpacion, que nos muestra una defensa generalizada, vientre de
madera. El dolor y la defensa predominan en la fosa iliaca derecha.

Tacto rectal: Douglas doloroso y algo tenso.

Operaciéon (2 y 30 horas después de la perforacién. Dres. Borta-
garay y Santo. Anestesia local. Incision de Jalaguier baja. Al abrir el
peritoneo sale liquido purulento y gases. Se encuentra una perforacion
puntiforme en el ileon a 20 cms. de la vilvula ileo cecal. Cierre de la
perforacién con un punto en X. Drenaje del Douglas con un tubo de
goma. Sulfamida intraperitoneal. Se exterioriza el asa con la perfora-
cion fijandola al peritoneo parietal con un surjet de hilo de algoddén. Se
deja los planos parietales ampliamente abiertos. Curacién con gasas em-
bebidas en aceite gomenolado.

Tratamiento postoperatorio: suero fisiolégico, suero clorurado hi-
pertonico endovenoso, extractos suprarenal y hepdatico, tonicardiacos.

Pasa bastante bien hasta el dia 10 en que lo encontramos con agi-
taciéon y con el vientre tenso y balonado. Se le hace un lavaje de esto-
mago, saliendo gran cantidad de liquido retenido. Se le deja colocada la
sonda de aspiracién que comienza a funcionar muy bien en la tarde.

Junio 11: Ha mejorado el estado general aunque persiste el estado
tifico muy intenso. Ha disminuido la tensién y el balonamiento del vien-
ire. El orificio de la perforacion se abre espontianeamente. Se continuda
con la misma terapéutica.

Contintia en el mismo estado hasta el dia 16 por la maiflana, en que
hace un cuadro de colapso falleciendo a las 14 horas.
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Observaciéon 2°, — F. L. A., 14 afios, urug., soltero.

Antecedentes personales, Sin importancia.

Enf. actual. Se encuentra enfermo desde hace 12 dias con cefalea,
malestar general y fiebre. Ingresa el dia 14 de noviembre de 1944 con
estado tifico muy intenso y dolor en el bajo vientre.

Fuimos llamados para examinarlo el dia 25 a la hora 20 y 30 por-
que continuaba con dolores y tenia vémitos.

Presenta un estado tifico muy mareado, lengua seca, vientre inmé-
vil a la respiracion a la tos, muy doloroso a la palpacion, con defensa
generalizada pero discreta. E1 dolor es mas intenso en la fosa iliaca
derecha.

Tacto rectal: Douglas muy doloroso y algo tenso.

Con el diagnéstico de perforacion intestinal tl’ficé se interviene a la
hora 21. Operacién: Dres. Bortagaray e Irigoyen. Anestesia local. Jala-
guier bajo. Al abrir el peritoneo, sale liquido abundante purulento. Sobre
ia ultima asa ileal hay una perforacién redondeada pequefia a 30 cms.
de la valvula ileo-cecal. Se cierra la serforacion con un punto en X.
Drenaje del Douglas con tubo. Sulfamida intraperitoneal. Exterioriza-
cion del asa perforada y fijacién al peritoneo parietal. Se dejan los pla-
nos parietales sin suturar. Curacién con gasa vaselinada. Postoperatorio:
Suero fisioldgico 2 litros. Extracto suprarrenal 2 ampollas intravenosas.
Ambesid intramuscular. Transfusién sanguinea 200 cms.

Noviembre 26: Se le coloca la sonda de Miller-Abbot que funciona
muy bien, Hidratacion.

Extracto suprarrenal, Ambesid.

Noviembre 27: Relacion glébulo-plasmatica 65/35. Transfusion
200 cms.

Noviembre 29: Se contintia con la misma terapéutica, el estado ge-
neral se mantiene igual,

Noviembre 30: Se le saca la sonda de aspiracion. Mueve el vientre
espontidneamente. Transfusién 150 cms.

Diciembre 2: La perforacion se abre espontaneamente. Transfusion
250 cms.

Diciembre 5: Relacién Glébulo-plasmatica 58/42, Globulos rojos:
3.800.000. Transfusién 260 cms.

A partir del dia 7 de diciembre la fiebre desciende, mejora el. es-
tado general. Es dado de alta el 28 de enero de 1945 con una pequeia
fistula intestinal. Se le hace el cierre extraperitoneal el dia 4 de julio
de 1945.

Observacion 3*, — A. P., 28 afios, urug., soltero.
Desde hace diez afios estd con fiebre, malestar general, postraciéon
y cefalea.

El dia 16 «de febrero de 1945, a la hora 1 sintié dolor violento en
el bajo vientre. Nduseas. Es examinado cuatro horas después, teniendo
T. 39 4/10, P. 80, buen estado general. Vientre inmgqyil a la respiracion.
A la palpacion hay intenso dolor en todo el vientre, pero sobre todo
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predominando en la fosa iliaca derecha. Defensa generalizada, vientre
de madera.

Por no estar presente ningun familiar, pudo intervenirse recién a
la hora 11, es decir 10 horas después de la perforacion,

Operacion: Dres. Bortagaray y Santo. Anestesia local, Jalaguier
kajo. Al abrir el peritoneo, sale gran cantidad de liquido intestinal. Se
encuentra una perforacion pequefia en el ileon a 30 cms. de la valvula
ileo cecal. Cierre de la perforacion con un punto en X. Drenaje del Dou-
glas con.tubo. Sulfamida intraperitoneal. Se exterioriza el asa con la per-
-foracion y se fija el peritoneo parietal. Curacién con gasa vaselinada.

Postoperatorio. Tonicardiacos, hidratacion, cloruracién, extracto
suprarrenal y sulfamida inyectable.

Febrero 17: Sonda de Miller-Abbot que funciona muy bien. Trans-
fusion 200 cms.

Febrero 18: Cloruria 0gr.80. Se hace suero clorurado intravenoso
20 cms. cuatro veces. Hidratacién, suprarrenal y sulfamidas.

Febrero’lgz Relacién glébulo-plasmatica 69/31. Transfusion 320
cme.

Febrero 22: Cloruria 7 por mil. Se suspende la cloruracion intra-
venosa.

Febrero 23: Relaciéon glébulo-plasmatica 60/40. Transfusién 200 cms.

Febrero 24: Se le saca la sonda Miller-Abbot. EI vientre estd de as-
pecto normal, sin balonamiento, mueve el vientre y evacua gases espon-
tineamente, ademas la sonda le provoca mucho malestar en la faringe.

Febrero 25: Proteinemia 4 grs. A pesar de estar por ‘debajo del nivel
critico del edema no hay edemas. Se le da Larosan 40 grs. con leche y
té en las 24 horas. Continua muy bien, tiene una fistula intestinal que
cierra espontidneamente por lo que es dado de alta en Abril 8/1945.

Observacion 4, — L. I., 21 afios, soltero, Colonia Lavalleja.
Estando en campaila trabajando en tareas agricolas se sintié decaido,
con malestar general, cefalea y estado febril, no abandonando el trabajo
hasta el dia 19 de mayo de 1945 por la tarde. En la noche de ese dia mien-
tras estaba durmiendo sinti6 un dolor intenso en la region umbilical con
algunos vémitos. El dolor continudé hasta el 21 en que consulté médico,
el que al comprobar un cuadro agudo de viéntre, lo envia al
Hospital, donde ingresa el dia 24, es decir cinco dias después del

episodio agudo.

Al examen: T. 37 4/10. P. 125. Mal estado general, facies
intoxicado. lengua seca. Vientre inmoévil muy doloroso a la palpacion,
sobre todo en la fosa iliaca derecha. La defensa es generalizada con
vientre de madera.

Con el diagndstico de peritonitis por I)erforacién apendicular se inter-
viene 1 hora después de su ingreso, intervalo que se aprovecha para hi-
dratarlo y tonificarlo.

Operacion: Dres. Bortagaray y Realini. Anestesia local, Mac Burney.
Al abrir el peritoneo sale liquido amarillento muy fétido. Apéndice engro-
sado y rojo, sus lesiones no explican el cuadro por lo que sospechamos una
perforacion intestinal tifica. Se explora la ultima asa ileal encontrandose
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a 50 cms. de la valvula ileo-cecal una perforacion redondeada y pequeila,
Falsas membranas en las asas intestinales. Se cierra la perforacién con un
punto en X. Drenaje con tuhbo en el Douglas. Sulfamida intraperitoneal.
Exteriorizacion y fijacion del asa al peritoneo parietal. Curacién con gasa
vaselinada. Sueros, extracto suprarrenal, sulfamidas.

Postoperatorio. Contintia muy grave. En la mafiana del dia 26 se
le coloca la sonda de aspiracion y se continiia con la terapéutica insti-
tuida, Fallece en la noche en un estado de gran excitacion y delirio.
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INFORME DEL Dr. ARDAO

El trabajo del Dr. Carlos Bortagaray merece bien la consi-
deracién de la Sociedad de Cirugia. Son 4 historias clinicas y un
resumen, muy breve, de la técnica del tratamiento realizado.

No considero los resultados: 2 muertos, 2 sobrevidas. El va-
lor del trabajo no va unido por esto.

Tampoco consideraré los aspectos quirirgicos variados de las
Peritonitis Tificas en general. Hay solo un punto que quiero des-
tacar, que debe ser destacado, para darle al relato toda la jarar-
quia que merece. De otro modo temo que pueda perderse la uti-
lidad que debe prestar este trabajo a los médicos del pais que tra-
tan tifoidea y a los cirujanos que tratan tificos perforados. Se
trata del equilibrio humoral del tifico nocién capital en la prac-
tica, que no ha sido destacada suficientemente en nuestro medio
y que aparece como orientacién terapéutica general en el relato

del Dr. Bortagaray.
Casi’ todos los tificos se perforan estando ya shbckados. La
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perforacion agrava el shock — pero a veces estan tan shockados
que la perforacion y la peritonitis no agrava clinicamente al shock
establecido desde dias atras. En estas circunstancias el problema
inmediato del perforado tifico no es un problema operatorio de
sutura, con drenaje o sin drenaje, dejando exteriorizada el asa
o reintegrandola. Esta cuestién pierde importancia frente al cua-
dro general. Y este cuadro general todo lo téxico e infeccioso que
se quiera tiene una férmula humoral hematolégica. Variable hemo-
concentracién (hematocrito por arriba de 45 vol. %). Disminu-
cién de las proteinas del plasma (menos de 7 gr. 5 %). Podra
haber anemia o no. Depende del estado y tiempo de evolucién de
la tifeidea. Pero de cualquier modo hay que conocer cual es el
estado humoral; controlarlo y darle lo que necesita. Podra nece-
sitar plasma intravenoso, o sangre total o suero fisiolégico o cor-
teza suprarenal. Pero cuando necesita una cosa no necesita las
deméas que incluso podran ser nocivas. Sobre este punto ha insis-
tido en nuestro medio el Prof. Larghero.

Es por esta via, por la cual ha marchado la indicacién tera-
péutica de Jos enfermos del Dr. Bortagaray que habra de mejo-
rarse el prondéstico de la perforacién tifica, grave por ser en un
tifico y no por ser perforacion. La técnica operatoria ya no da
més. Previendo y tratando preventivamente o. manteniendo en las
cifras normales las proteinas, volumen globular, cloruros de la
sangre, etec., seguramente se mejoraran los resultados.

La plasmoterapia, por sobre todo, es fundamental. El cono-
cimiento practico de las necesidades humorales del tifico tiene
ademads la ventaja de proyectarse sobre otros cuadros médicos y
quirargicos de la patologia, y el médico ha de entrar en ellos
aprendiendo a tratar al tifico tal como los cirujanos han apren-
dido a tratar al shockado por deshidratacién tratando a los que-
mados. Fundar centrales de plasma en los hospitales de la ciudad
v de la campafia es un deber a cumplir ya con demora. Por esto
vale la pena reconocer la obra de los Jefes de Servicio del Pabellon
de Cirugia del Hospital Salto que han agregado esta conquista
a la practica de la medicina en aquel medio.
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