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LNTRODUCCION 

fil mane)o de los pacientes con fiebre tifoidea siCJlllre ha inplicadC' pro­
blemas, presentando los pacientes un curso incidioso que no en pocas oca­

ciones terminaba con la nuerte, "La 11Drtalidad por fiebre tifoidea que -­
fue del 10\ es ahora cerca del 2\, en parte debido al uso del clorm¡¡,feni· 

col introducido en 194811 (4). Desafortunadamente esto no ha reducido la -
frecuencia de perforaci6n que ocurre en el 2\ de los pacientes con una 
mortalidad de cerca del 10\, aan con tratamiento quirúrgico (34). 

Ya se hacta mencitSn de los problemas que implicaba este tipo de pacien-­
tcs en cuanto a la decisi6n de manejo. En la década de los sos, era prec2_ 
nizado el manejo purmrente médico por internistas coroo Harrisson y Cecil. 
En 1960 Huckstep defiende con denuedo el manejo conservador en pacientes 

con períoracidn por salmonclla (ZZ), basando su manejo en la apllcaci6n 

de cloramfenicol intravenosa de Z grs. cada 4 a 6 hrs. ¡ cwrbi4ndola gra­

dualmente a vla oral por 13 dlas asi coroo un uso racional y cn!Srgico do -
lfquidos y elcctrolitos, aunque la rrortalidad Cn su trabajo rebasa el ~O\ 

(2). Sin cnVargo hoy en dta existe lDl acuerdo generalizado en el manejo -

definitivumente quit11rgico de esta compllcaci6n (4,9,12,13,24,35), 

A principios de siglo ya cxisttan notas interesantes al respecto, por !!_· 

jelttJ}O FiMey en 1900 escribió: ºEl. tblico tratamiento racional de la per­
foración es el manejo quirtlrgico, en el cual no existe contraindicaci6n -

salvo una condición mribunda del paciente" (10) • Y autores coro Macken- -
zie en 1903 y nDlkerly en 1946 ya hacfan notar que el-cierre espontáneo -
de ma perforación era demasiado raro, por lo que comunmente se producían 
grandes colecciones de pus en la cavidad pcritoneal (10). Pero no fue si-

no hasta la dl'.!cada de los 60s en que los trabajos de autores corro Dicksof\ 
Woodward, Arghampong y Cole, hicieron patente la necesidad de lUl manejo • 

quit11rgico coni>inado con un buen manejo electrolítico y nntibi6tico conn 

la 1lnica vra de alcanzar un mejor resultado (t0,36,2). 

La fiebre tifoidea es prevalente en muchas 11ireas del mundo. La perfora--
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ci6n del tleon es la ~ frecuente y seria conplicacidn. Existe el riesgo 
potencial de contraer e.:;ta enfermedad en cualquier pats debido a la exis· 
tencia de portadores crónicos ( 25). Sin embargo debido a las condiciones 
de saneamiento, vivienda y hábitos ali~nticios, el problema se hace m4s 
patente en los paises llrunados tcrcermr.mdistas; se reportan Indices de -­

presentacidn en promedio por hospital: en Guatemala de 8 casos por afio,en 

India 7 por ano, en Corea 12 por afio, en Ghana, Africa 17 por afio (Z4,12, 
13,22). 

En nuestro pats no existen reportes, sin enbargo la tasa de mrbilidad -
presentada por K\lllate es de 1 a 10 ca.sos por 100 ,000 habs., P-odríguct Tr!, 

jo reporta una incidencia en Toluca, Edo. de Mt'!xico de S pacientes por a­
fio en el hospital donde realii6 su estudio de complicaciones por fiebre -
tifoidea; cerno podemos ver el promedio anual generaliindo no varra dcma~­
siado en los diferentes autores; sin enbargo hay períodos críticos COUK> • 

el de la epidemia de 1972 en la Cd. de Ml!xico en la que Vargas y Pena co· 
munican la presencia de 30 pacientes con perforaci6n en LUt ano en el Ins· 
tituto Nacional de Pediatría, haciendo notar que éste es \U\ hospital de 

concentraci6n (Z3,30,3S). 

El Indice de las perforaciones por tifoidea vnrra; as! Archampong refie· 
Te un 17,, Bravo un 11\, Egglcston un 5.3,, Xim un 3\ y en nuestro medio 
Xllnlltc un 5\, presentándose en un promedio de 63\ en pacientes entre la • 
segunda y tercera d~cadas de la vida , con mayor incidencia en pacientes 
de sexo masculino y con prescntaci6n de la perforaci6n en la segunda y • • 
tercera semanas efe la cnfcl'100dD.d. A este respecto vale la pena hacer las 
siguientes observaciones: Mientras n4s pronto se presento la perforación, 

mayor era la rmrtalidad por 111 misma, así cuando ésta se presentó en la • 
primera semana, su nortalidad alcanzó el 50\, cuando se presentd entre la 
segunda y tercera, la TTDrtalidad vari6 del 18 al 2S\, y cuando se presen· 
t6 después de la sexta semana la TI1Jrtalldad volvi6 a stbir del 40 al SO\. 
De lo anterior podCJOOs concluir que una perforaci6n tcrrpr.ana nos habla de 
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Wla alta vinüencia del germen infectante y una perforacidn tardía del el!_ 
terioro de los mecanismos de defensa del paciente por unn enfetmedad pre­

via prolongada, siCndo estos dos factores los que enpobrcccn el pron6stie­
co (2,4,13,14,22,23). 

La incidencia a través del afta es más alta en los iooses correspondientes 
al estro, encontr.1ndose una mayor presencia de CrnqJlicaciones en los me-­
ses de julio a octubre ( 13, 14}. 

La JJl>rtalidnd relacionada al intervalo entre la perforacidn y la opera-­
cidn es demasiado inportantc; asl encontrtUOOs que si la pcrforaci6n es ~ 

nor de 6 hrs. el porcentaje de mortalidad varfa del O al 4.31; cuando es 

dentro de las primeras 24 hrs. yarfa del 10 al 15\; si la duracidn de pe! 
foraci6n es de 48 hrs. la llllrtalidad es del 15 al 301 y cuando es mayor -

de 96 hrs. alcanza desde el 67 hasta el 1001 ( 4, 12, 13,22,24). 

El nt'.l:Jooro de perforaciones general.Joontc hallado en el 69 al 92\ de los 

casos es anica en el borda ante100sentérico y de bordes regulares, pero se 
reportan hasta 4 ó m1ls en el 1.8 al 2.51 de los enfcnnos; ésto tmrbién -­

tiene implicaci6n sobre la 100rtalidad que es del 14\ en caso de perfora-­

ci6n ünica y hasta fOOS en los de 4 o m:ls. El sitio de localizaci6n tamr:"!'_ 

bién es invortnnte, del 69 al 861 se encuentra en los tlltiJJ'Os 40 cnr;. del 

!leon pero se puede encontrar hasta en el 4\ a mas de 100 ans. de la Vál­

VUla ileocecal o aón en la base misma del ciego o colon ascendente, sitll!. 

cidn que influirá en los criterios de manejo quirúrgico( 4 ,S, 10, 12, 13,22). 

La mayor!a de los pacientes presentan antecedentes de fiebre, malestar -

general, cefalea segtln el tiempo de duraci6n de la cnfenredad, de dos a -

tres semanas en promedio, con una agudizacidn stll>ita de los s!ntomas y si_ 

nos al m:mento de la perforacidn refiriendo dolor abdominal severo del 95 

al 1001 de los casos, vómito 67 al 80\, resistencia abdominal y rebote~ 

sitivos 75 al 1001 con ausencia de ruidos peristálticos. Los hallazgos de 
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laboratorio son variables y en ocaciones imprecisos, así podemos hallar !!. 
na cuenta leucocitaria que varía de 2,000 a 25,000 por ttDTl3., la mayoría de 
los pacientes (55\) dentro de limites normales: 20\ con leucopenia y 30\ 
con lcucocitosis. Las reacciones febriles son positivas del 25 al 60\ sc­
gCin diferentes autores. Los rayos X nrucstran imo1gcnes muy diversas que V!. 
rían desde el ncurooperitonco (entre el 60 y 80 \) hasta imagen de ocltsb'il 
intestinal y/o peritonitis difusa hasta 70\ y en un 17\ sin imagen de a-­

nonnalidad ¡z·;4;1Z, 13, 1B,Z1 ,ZZ,Z4). 

Anali~ando lo anterior se deduce que es un padecimiento frecuente con -­
COIJt>licacioncs severas y de diagn6stico dificil por lo que la acuciosidad 
del cl!nico es importante ya que el diagn6stico prcopcratorio s6lo se lo­
gra en el 81\ de los casos, y si a esto agrcgruoos la variabilidad del PI"!!, 
nóstico en cuanto al tien¡>0 de cvoluciOn el problem adquiere mayor inpo!. 
tanela( 1Z, 13), 

Aunaao a todo lo antcrionncnte mencionado se plantea la problem:ltica del 

manejo complejo del paciente, La variabilidad en los reportes y lns t~cn! 

cas que en la actualidad existen no sOlo a nivel nacional sino a nivel -­
nundial 1 en cuanto al manejo ideal del paciente con perforación por sa~ 

nella, hacen el problema alln mayor y poco valorable. 

En tUl intento de establecer una dircctrít de manejo en nuestTO l!K!dio, en 
19BS Rodrlguet Treja publica lU1 estudio en la Cd. de Tóluca, Eclo, de Mé­

xico donde opera a 25 pacientes con pcrforacidn ileal por sal.Ju>nella, en 
el que establece dos grupos: uno de ellos con 14 pacientes manejados con 

ilcostomía temporal y otro con 11 pacientes a los que se les practic6 ci!:. 
rre primario, encontrando complicaciones en el 42.8\ del primer grupo y -

7Z.7\ en el segundo, una mortalidnd global del ZB\ (14.Z y Z7.Z\ en gru-­

pos 1 y 2 respectivamente) con un promedio de días de estancia intrahospt 

talaría del 21.7\ concluyendo que la ileostom1'n tell\')oral representa una -
forma de manejo que disminuye la ioortalidad de manera significativa, de--
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jando a discusidn abierta el manejo agregado con nutrici6n parcntcral. 

Los estudios de autores extranjeros son variados pero escasos, algunos.!'!. 
ficren como tt!cnica quin:irgica m:l.s aceptada al cierre primario, por la fa­
cilidad y rapidez, agregando un lavado peritoncal exhaustivo, reportando.!:!. 

na roortalidnd que varra del 9 al 37\(9,10,12,13,22,36). A partir de 1975 
diferentes t~cnicas empezaron a ser realizadas en lDl intento de disminuir 

la IJJJrbi-rtX>rtalidad, Egglcston empieza a practicar la ileotransvcrsocolos­
tanla con una m>rtalidad del 31\ 1 Lizarraldc practica la misma operacidn -
con un 27.7\ de nxJrtalidad, arguyendo ambos este procedimiento conx> poco -
cruento y relativruoonte fácil y rdpido en manos experimentadas·, el cual d!! 
minuye de manera palpable las complicaciones, al proteger de lD\B nueva pe.! 
foraci6n a·1a repcrforacidn de las lesiones suturadas( 24). En 1978 Liza·· 
rralde y Bravo inician la colocaci6n de una ileostomla lateral con sonda • 

en T reportando mortalidades del 34 y 23\ respectivamente, aunque previa· ... 
nen.te en 1971 Maloney en Viet Nam reporta S casos de ileostom!a usando son. 

da de Foley a trav6s de la perforaci6n con una ileostomla tipo Stamn con !. 
parcntcroontc buenos resultados y en 1975 Kaul realiza 9 cirugfas con la •• 
misma sonda a través de la perforaci6n pero con la t~ica de Witzel con !:!. 
na ioortalidad del 22\ y habrá que mencionar tambi@n la hemicolcctomfa COIOO 
manejo reservado para perforaciones en ciego o base de válvula ileocecal 

(24,4). Esto nos da \Ula idea del desacuerdo total que existe respecto al· 
manejo de estos pacientes, 

En la actualidad permanece alln obscura la patogenia de la perforaci6n,~n. 
clonando a la hiperplasia de las Placas de Peycr COJOO una vra para la ulC!:_ 

raci6n, edema, necrosis y perforaci6n subsecuentes, pero vale la pena re·· 

cardar que tal complicaci6n se presenta en el curso de ln segunda a terce· 

ra semanas cuando la enfermedad ha cardo en tma fase de nutolimitaci6n, P!. 
rece ser que factores inherentes al huespcd( resistencia, nutrici6n, enfe!. 

medadcs subyacentes) y al agente (virulencia, dosis infectantc) son los que 
precipitan su presentación (2,10,12,13,21,22,23,24,31). A la fecha tani>i@n 
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se desconoce por qtl(§ presenta pcrfornci6n agregada o rcperforacidn del área 

suturada, se menciona que la tensi6n del contenido intraluninal jl.DltO con 

la fase a6rea durante el !leo posoperntorio juegan un papel importante en 
estas complicaciones, y sabiendo que en casos de J)erforaci6n por salmone­

lla, sin que se conozca el por quó, el epip16n no tiene la misma rcacci6n 
esperad.a en toda perforaci6n, por lo que el contenido intestinal se cont! 

nua vaciando a cavidad abdominal, agravando as! las condiciones de sepsis 

conforme aumenta el tiempo de evolución. 

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de una técnica que logre la -­

desfuncionalizaci6n del área afectada y disminuya el riesgo de complica-­
cioncs agregadas, ya que estas llevan al establecirniento de peritonitis , 

fistula fecal y generalmente desenlace fatal. 
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JUSTIFICACION 

Existe en la actualidad un acuerdo unánime de que la 11 pcrforacidn in--. 
tcstinnl por Salroonclla debe recibir manejo quit1irgico11 , los resultados 

del tratamiento conservador han sido fatales en casi un 100\ de los ca-­

sos (2,9,11,12,21,24,30). La tifoidea es una infección de origen hldrico, 
al ocurrir contaminación fecal del agua por Sal.roonella Tiphy procedente 

de un cnfenoo o un portador crl5nico snno, que en conjunto a las condicig_ 
nes higiénicas y educativas de nuestro pueblo convierten a la Tifoidea -

en una entidad nosol6gicn de importancia y que en conbinaci6n a las con­
diciones nutricionales del cnferroo le predisponen a c~licaciones subs~ 

cuentes frecuentes. Adcmlis tenemos los t111tecedcntes irrportantcs de que -
la vactmaci6n masiva tanto con vactma oral com parenteral no han sido !:_ 

fcctivas en nuestro medio, reportado por Kumate y Qiai en India lo afi! 
man (23, 16). 

A pesar de lo antes dicho, no hay un acuerdo en cuanto a los criterios 
del tipo de manejo quirtirgico mencionados en la actualidad siendo las -­

dos t~cnicas más aceptadas el cierre primario y la ileostomla con fístu­
la musoca y extcriorizaci6n, sin que ninguna de las dos llene de manera 

satisfactoria los requisitos de manejo deseables. El cierre primario CD~ 
tituye una intervenci6n r4pidn y fácil que soroote al enfclllIJ a tiempo -­
quiI11rgico m!nimo, pero queda el peligro latente de la pcrforaci6n agre· 

gada o la rcperforaci6n. La ilcostom!a excluye esto tiltimo pero deja al 

paciente condenado a una segl.Dldn intervenci6n¡ esto constituye l.Ula ffSt!:!, 
la de gasto elevado que sdlo conlleva al detrimento del estado nutricio­

nal e inmunoldgico en el paciente ya deteriorado por la evolucidn de la 

enfenncdud. Es por esto justificable lB bCisqueda de una modificacl6n t~ 
nica que acerque m.1s a los limites de seguridad para prevenir ma nueva 
contruninnci6n fecal en el enfenoo, sin someterlo a las consecuencias se­

veras de dcsnutrici6n, dcsadnptacidn, rechazo y el stress propios de ma 
nueva intervenci6n que produce lDlB ileostom!J. derivativa. En un intento 
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por mejorar los resultados ya mencionados se propone un manejo a base de 
cierre primario con desftmcionalizaci6n proximal mediante el uso de ma 
sonda de ileostomfa anter6grada a la lesión misma que podrá proteger de 
la distensión y paso de contenido gastrointestinal a la sutura primaria 
y postcrionncnte podrá ser retirada sin problemas cuando el cnfcrm:> se 

encuentre en condiciones de mnntener tm trlinsito intestinal normal lo -­
cual ocurre entre los d!as 7 y 12 del posoperatorio( ·4,¡4). 
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OBJETIVOS 

1.- Evaluar y realizar un diagn('istico de los resultados de los procedi-­
mientos quirClrgicos utilizados en el manejo de la salmonelosis tifo­

tdica complicada con perforacil'Sn intestinal. 

2.- Comparar el costo hospitalario a través de la valoraci6n de ellas de 

estancia hospitalaria posoperatoria de acuerdo a los diferentes pro­
cedimientos quinlrgicos utilizados. 

3.- RDvisar el tipo de complicaciones posquirGrgicas y JOOrtalidad de a­
cuerdo al procedimiento té'.cnico utilizado. 

4.- Analizar en un moroonto dado las ventajas y desventajas de las difc-­
rcntcs t1!01icas utilizadas, y tratar de encontrar de acuerdo a la -­

mrtalidad las complicaciones posquirClrgicns, la necesidad de rcopc­

raci6nes y manejo, ct1al es hasta el JOOmCnto el procedimiento qulrúrg!. 

co que ml1s se acerque n ser considerado conX> ideal. 
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MATERIAL Y MBTODOS 

El estudio se realizó en la poblnci6n adulta de ambos sexos que acudió 
a los cuatro hospitales sede del curso de Cirugfa General de la Direc. -
Gral. de Scrv. M!d. del D.D.F., que se presentaron con abdomen agudo dD¡ 

nosticado COTTD seamdario a una perforación por sa.l.lronella en el servi-­
cio de Urgencias. 

Se manejaron los siguientes criterios de inclusión: 

- Pacientes adolescentes y adultos. 
- Sexo ltlllSculino y fcrrenino. 
- .Abdorrcn agudo scctmdnrio a perforaci6n por salroonella, COI111robada 

por biopsia de ganglio mcscnt6rico, scrologra, radiologfa, heJJD-­
cultivo y hallazgos quirtlrgicos. 

ColOCI criterios de cxclusi6n se manejaron los siguientes: 

- Nif\os de O a 12 afias. 
- AbdOJOOn agudo por otras causas. 

Cnda uno de los clcrrcntos del universo que reunieron los criterios de k1 
clusi6n se integraron al estudio, y se observaron las siguientes varia-­

bles: sexo, edad, tiempo de cvolucidn de la cnfcnncdad y de la perfora-­
ci6n, hallazgos de laboratorio, hallazgos quiríirgicos, evolución posopc­

ratoria, canplicaciones agregadns y manejo institu!do. 

El estudio se llevó a cabo en la Cd. de M6xico, D.F.; simult11ncamentc -

en los cuatro hospitales sede del curso de Cirugía General ( Xoco, Balbu.!:_ 
na, La Villa y Dr. Ruben Lcfiero) de la Direc. Gral. de Scrv. ~d. del -­

D.D.F. en el período comprendido entre el lºde Febrero y 15 de Novicni>rc 
de 1986, 

Los pacientes que llen.:tron los criterios de inclusi6n, fueron sometidos 
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a manejo quitilrgico. 

Todos los pacientes fueron mantenidos con esquemas de soluciones paren­
tcralcs a requerimientos, ayuno m!ni.Joo de 3 días, csqUCJlla de antibi6ti-­

cos de amplio espectro (triple esquema a base de an;>icilina, gentamlcina 
y JOOtronidaiol a dosis nonnnlcs); para el manejo de la sepsis: analg6si­
cos, sonda nasogdstrica a pennanencia m.fnima de 3 d!as, envio de lllJestra 

de ganglio linfático mesentérico a patolog!a y alimcntaci6n oral o pare!!_ 
tcral scgOn el estado del paciente para tratar de abatir el balance ni-­
trogenado negativo seclUldnrio al stress quirtlrgico y patologla de base. 

Durante el desarrollo del estudio na.dieron a los hospitales sede del -
curso de posgrado de Cinigla General de la Dircc. Gral. de Serv. Med. -­
del D. D.F. orno pacientes con un cuadro de obdonxm agudo secundario a u­

na perforación por salmonella tiphy( wr tabla Nºl). 

- Seis pacientes correspondieron al sexo masculino y dos al sexo f!_ 

menino, con una predominancia total del sexo mascUlino y una relaci6n de 

3.1 (gr4fica nº2). 

- La edad de prescntaci6n fue en su mayorta ln correspondiente a 5!_ 

gundn y tercera dl!cadas de la vida sumando entre mtiJas siete casos, el !. 
quivalente al 87.S\ del total de casos (grdfica nºl) resultados que con­

cuerdan con los publicados por otros autores. 

- Bl tiempo de cvoluci6n de la crtfcnoodad hasta la presentaci6n de 
lo complicaci6n fue en el 75\ de los casos ( seis pacientes) durante la 

tercera semana teniendo en la primera y segunda semanas un paciente en -

casa una de ellas que representaron 12,S\ correspondiente a cada una 

( gráfica n°3). 

- En lo referente al tieapo de evolución preopcratorlo, es decir ,el 
tiempo transcurrido entre la perforación intestinal y el tratamiento qti!, 
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rtirgico, éste varió siendo en las primeras 24 hrs, sólo un paciente --­
(12.5\), entre 24 y 48 hrs. de evoluci6n 3 pacientes que correspondieron 
al 37 .5\ y el 50\ de los enfenoos se presentaron hasta 72 hrs. despul!s -

de ocurrida la complicación (gráfica nº4 y cuadro nº 1). 

- En la gráfica n~ 5 y cuadro nº 3, podeJoos apreciar que la cirugia 
elegida por el ciruj nno tratante en el 50\ de los casos e # 4 pacientes) • 

correspondió al cierre primario con lavado exhaustivo de la cavidad sin 

ning11n procedimiento agregado, 

- En 3 pacientes (37.S\) la opci6n manejada por el mi!dico tratante 
fue la resecci6n de la zona afectada, con un procedimiento derivativo a­
gregado que corrcspondi6 a ilcostomla terminal con extcriorizaci6n de a­
sa, flstila nucosa, .lavado exhaustivo de la cavidad, puntos de contensidl. 

y manejo de la herida para cierre diferido. 

- 5610 en lDlO de los ca.sos, correspondiente al 12.S\ de los pacien­
tes se eligió el manejo a base de cierre primario de la lesión y oplica­

ci6n de un procedimiento derivativo constitu!do por una sonda de ileost~ 
mio, dstn comprendió la aplicoci6n de una sondo de Folcy a través do una 

ilcostom!a trnnsversol de 1 en. en tma zona de intestino sano, a 80 cns. 

de la perforaciCSn con tola técnica de ileostom!a tipo StWllll con fijacidn 
a la pared tanto en peritando parietal COITD aponeurosis, en esta cirugto 

tani>i6J. se practicó lavado exhaustivo de cavidad con secado de la misma, 
colocaciCSn de puntos de contensi6n y con cierre primario de la herida, • 
en el posoperatorio irurediato se colocó succión con un asplrador intenni 

u -
tente tipo CJomlco en la zona de ileostomta, a los tres dtas se retir6 la 
succión pennanecicndo con s6lo drenaje a gravedad durante 4 dtas m.1.s, se 
mantuvo pinzada durante dos dtas y se retiró al noveno dia( figura n•1). 

- En relación n los hallazgos quit11rgicos en los ocho casos ( 100\), 
se encontró una peritonitis generalizada, !leo scc\D\dario y abundante ... 
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cantidad de exudado y pus libre. COJJJJ reportatoos en el cuadro nº2, 7 P!. 
cientes ( 87. 5\) presentaban una pcrforacidn Cinica y s6lo en tm paciente 

( 12.5\) se hallaron dos perforaciones. Vale la pena mencionar que todas 

las perforaciones se hallaban en el borde antemescntérico y en los tllti­

IllJS 30 cms: del tlcon¡ sl5Io una en el paciente qua presentaba dos lesio­
nes era mayor de 0.5 cns.; el resto de las perforaciones era puntifonoo; 
el ntlmero de perforaciones en este estudio no tuvo rclaci6n directa con 

la mortalidad ya que los dos pacientes fallecidos del estudio tentan sd­
lo LUla perforaci6n. 

- En el cuadro nºl se presenta \UlB relaci6n entre la morbimortali-­

dad y el tiempo de evolucidn de la pcrforaci6n¡ ya mencion4bamos con l'e,! 
pecto a la gráfica nº4 que el 50\ de los pacientes se presentaron hasta 

7Z hrs. después de la perforaci6n. 

- En lo referente al diagn6stico, la gráfica n°9 nos manifiesta que 
las reacciones febriles resultaron positivas en seis pacientes (75\) y -
negativas en el 25\ de los casos (dos pacientes). 
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RESULTADOS 

- Ya analizando cada una de las técnicas utilizadas encontr8Jllls, e~ 

IIll se manifiesta en la gráfica nº6 y cuadro nº3 que el índice de roortal!. 
dad fue del 50\ para las pacientes sanetidos al cierre primario, y no h!!, 
bo defunciones en la rcscccidn con ilcostom!n tcnninal ni en el cierre -
primario con ileostomla con sonda. 

- Lo camplicaci6n m.1s grave en este tipo de pacientes es sin duda -
la repcrforaci6n o la pcrforaci6n agregada, la gráfica nº7 y cuadro nº4, 
nos manifiestan que en la Gnica t~cnica en que se prescnt6 dicho problc· 

.ma fue en el cierre primario simple con un total de dos pacientes que e~ 

rrespondicron al SO\. 

- De las complicaciones llamadas mayores en este tipo de pacientes 
se encuentran la sepsis, los abscesos, intcrnsa, el desequilibrio hidro· 
elcctrolttico, l~ infccci6n de la herida la dehiscencia de la herida y 
la nntcrionrento mencionada reperforacidn; en la gráfica nº8 y el cuadro 
nº4 se resume la prcscntacidn de estas complicaciones confollllC a cada ·­
tOcnicn utilizada y debiendo hacer notar que la (mica t~cnica que no pr~ 

scntd ningtln tipo de ccmq:>licacioncs fue la del cierre primario con ileo~ 

tom!a derivativa por sonda, lns otras dos t~cnicas presentaron complica· 
cienes mayores en todos los casos en porcentajes que variaron del 25 al 

100\. 

- El cuadro nº3 nos muestra el porcentaje de JTWJrtalidnd en relaci6n 
n cada t~cnica quiI11rgica. 

- En el cundro nºS se hace menci6n a la estancia hospitalaria dopen. 
dicndo de cada ima de las t~cnicas, asl teneros que el cierre primario • 

con ileostomla por sonda prcsent6 una estancia de 7 a 14 dtas en el 100\ 
de los casos; el cierre primario simple en el SO\, entre 7 y 14 dfas 11~ 

gando en un 25\ a más de 30 dios, y por aJ.tiroo la resccci6n con ileosto· 



- 15 -

mta ternünal,su estancia m!nima fue de 15 a 22 dfas en el 33.l\ hasta u­
na mayor de 30 dios en otro 33.3\, sin tomar en cuenta en esta CUtima, la 
estancia de la segunda operación obligada para el restablecimiento del 
tránsito intestinal normal. 

- .Analizando el tiempo quiTO.rgico hnllruros cOltXJ operación m4s rápi­
da el cierre primario simple con un promedio de 97 min.; posterionncnte 

el cierre primario con ilcostom!a con 120 min. de duraci6n y la rn.1.s tar­
dada la resección con ilcostomta terminal con lDl promedio de 183 min. -­
por cirug!a, 

- Cinco pacientes por su estado de gravedad ameritaron el manejo de 
la Unidad de Terapia Intensiva, esto correspondió al 62.5\ y de estos, -
tres ameritaron Nutrición Parcntcral Total por sus condiciones de nutri­
ción y su incapacidad para iniciar te1111ran~nte la vla oral represent8!!_ 
do el 37.S\ del total de casos. 

- Hubo necesidad de rcoperar a cuatro pacientes, dos de ellos para 
el cierre de sus ileostan!as antes de c~lir tm mes por estar funcionB!!, 
do 6stas como fistulas de gasto alto que compranetlan el estado nutrici.2, 
nal del paciente. 

- Los otTOs dos pacientes reoperados fueron: un paciente por scpsis 
abdominal a los lZ dlas de la primera cirug!a, falleciendo ZD d!as des-­
pu~s, a este paciente se le habta practicado cierre primario silJtlle en -
la primera intervención¡ el segundo paciente se reoper6 dos ocacioncs , 
la primera tres dlas después de su opcraci6n inicial por abscesos intcr!. 
sa y sepsis abdominal, y la segunda al sexto dla de estancia en el ser­
vicio por dehiscencia de pared y eventración; a este paciente se le ha-­
bla practicado una hemicolectomla con ileostomla tenninal. Fue dado de -

alta al 35° dla de estancia en la unidad quedando pendiente atln la ciru­
gla para restablecer el tr4nsito intestinal. 
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- Todos los plDltOs mencionados con anterioridad se encuentran plB!. 
mados en las hojas de recoleccidn de dotas, gráficas y cuadros. 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

Tomando corno referencia los resultados obtenidos por otros autores pode 
mas darnos cuenta que el cstlklio realizado por nosotros se sittla dentro 

de la realidad, los ocho pacientes recopilados a lo largo de 10 meses -· 
concuerdan totalmente con los resultados de estudios previos ( 2, 12, 13,22, 

24). Cbviamcntc debido a que las series de pacientes son limitadas, cua! 
quier estudio a este respecto requerirá de tm. mayor ntlir.ero de casos que 
pcnn.ita lDl anll1isis cstnd!stico que ftmdamcnte las conclusiones. 

Algunos de los resultados concuerdan con otros reportes al rcspccto,por 
ejemplo: ln edad de prcscntacidn entre la segunda y tercera ~actas de • 
la vida (87.5\ entre ambas), la predominancia del sexo masculino (en re· 
lacidn de 3: 1 con sexo femenino), el ticnpo transcurrido de evolucidn -­
del padecimiento hasta la pcrforacidn, que alconzd su pico m4xi.nD hacia 
la tercera semana de enfermedad (751), el valor diagn6stico de las reac­
ciones febriles con una positividad mrtxima de 751¡ todos ellos par~s 
que han sino conocidos y publicados previmoonte, lo que nos penu.ite ubi­
catnos en el contexto universal de la fiebre tifoidea (2,12,13,22,24). 

Siendo esta una enf e~ endémico-epidémica en nuestro pats colll) lo 
reporta K1.1!1Bte era de esperarse una mejor educaci6n de parte de nuestro 
pueblo y de nosotros los médicos que manejamos constantemente esto enti­
dad; sin embargo al analizar los siguientes resultados nos danx>s cuenta 
de que tanto unos coroo otros distmoos con mucho del conocimiento espera­
do, 

F.n el cuadro nºl y gr4fica n°4 se hace m4s patente lo anterior, ~stos -­
nos muestran que el 50\ de los pacientes se presentaron hasta dcspul!s -­

de 72 hrs. de ocurrida la perforacitln, el tolerar tanto tienpo un cuadro 
de peritonitis generalizada nos habla de la indiferencia con que la may!?,. 

rra.de los mexicanos valoran su estado de salud y del manejo inadecuado 
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del n6Jico tratante, ya que todos los pacientes estaban en tratamiento -
previo antes de ingresar al hospital. 

Una vez ingresados al hospital, los pacientes fueron sonetidos a manejo 
quirOrgico y éste estuvo condicionado a la experiencia y decisi6n de ca­
da ciIUjano tratante, 50\ de ellos se aboc6 al cierre primario, el 37.S\ 
a la reseccidn y extcriorizaci6n y el 12.S\ al cierre primario con íleo~ 
tomta agregada por sonda; de este filtimo tipo de manejo, podeoos comen-­
tar lo siguiente: la gran mayorla de los médicos tratantes se concreta-­
ron a los procedimientos cldsicos, el cierre primario por ser la técnica 
quirórgica mt1s r4pidn y que aparentc~nte menos con¡>romctc las condicio­
nes fisiol6gicns del paciente y el procedimiento rescctivo por ser el -­
más radical y que twrbi~n aparentemente suprime el peligro de las can-­
plicaciones m.1s graves (reperforaci6n o .pcrforaci6n agregada). Sin embar 

go los resultados demuestran que desgraciadamente ninguno de estos dos -
procedimientos logran sus prop6sitos de manera 6ptima y se acClllpal\an de 

una roorbimortalidad elevada, situaci6n que es congruente con las compli­
caciones ( 2,4, 7 ,9, 12 ,21, 22 ,24), 

En los pacientes en que se realiz6 1tierre primario" , el índice de re-­
perforaci6n fue del SO\, las complicaciones mayores se presentaron en el 
100\ de los casos y por ende la estancia hospitalaria que en un inicio -
se esperaba corta, se prolongd hasta 30 d!as en el 25\ de los casos; es­

tos resultados nos penniten comentar lo siguiente respecto a la técnica: 
si bien se trata de lD1 procedimiento de cjecucidn rapida ya que su PJ'Cln!. 
dio de cirugfa· .. fue de 97 min, ,y qua mantiene la integridad del tracto -
digestivo, esto mt1s que ventaja es tma desventaja por dejar la zona afe.E_ 
tada en el medio s~ptico de una peritonitis generalizada y s~tida al -
ruincnto de presidn intralt.uninal del !leo posoperatorio lo que permite la 
reperforacidn, lUla segunda contaminacidn subsecuente y ensombrece de ma­
nera definitiva el prondstico de los pacientes, situacidn que se refleja 
en la mortalidad. 
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La segunda tOO\ica quirtlrgica bastante razonable por ser radical se ba­
s6 en la resecciCSn del segmento afectado y la interrupci&t del tr4nsito 

intestinal mediante la ilcostom!a por exteriorizacidn,esto penniti6 ah!. 
tir tota~nte la mortalidad de los pacientes pero no estuvo exenta de -

complicaciones inherentes a este tipo de cinigta, se presentaron abscesos 
y scpsis en el 33\ de los casos. La ilcostom!a funciond c0t00 una ffstula 

de gasto elevado llevando a los pacientes a desequilibrio hidroelcctrol!. 
tico en el 100\ de los casos y ccrnpromcticnda aan más el estado nutrici.Q. 
nal del enfcnno¡ esto se manifcstd por la infeccidn de la herida en el -
100\ de los casos y dehiscencia de la misma en 66\, La estancia hospita­

laria de este procedimiento tuvo una m!nima de 21 clas llegando a rebasar 

30 días y a la alta de los pacientes qued6 todnvta pendiente la cirugla 
para restablecer el tránsito intestinal normal, vale la pena comentar -­
que en estos pacientes por el deterioro nutricional ya iooncionado se hi­
zo imperiosa la nutrici6n parcnteral total que elevo más los costos de -

manejo, 

Poi;" 11l.timo canentarcmos el cierre primario con ileostom!a por sonda al 
que se le hicieron varias modificaciones en relación a la técnica origi­

nal descrita (figura nºl); en vez de la sonda utilizada por Lizarralde -
(~onda en T), se utiliz6 la sonda de Foley que ya habfa sido usada por -
Maloney en Vict Nam con cxelentes resultados sólo que en este estudio en 
vez de sacarla por la pcrforaci6n se hizo un cierre primario de la misma 

se colocd el tubo de ilcostomla en una zona de intestino nonnal y se so­
metid ésta a una aspiraci6n intennitente (Z4), El tiempo quir11rgico fue 

de 1ZO min,lo que no alargó IIUlcho el tiempo anestésico del paciente, la 
ileostomta se pudo manejar como una fistula controlada lo que cvit6 el -
desequilibrio hidroclectrolttico del paciente y la contaminaci6n de la -
herida por contenido intestinal, dicha sonda se mantuvo abierta mientras 
fue necesaria la descompresión, se pudo hacer ma prueba de trtlnsito in­

testinal con el pinzmnicnto de la misma y una vez restablecido el paciC!!_ 
te no fue necesario sino el retiro de la sonda para el restablecimiento 
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del tr4nsito intestinal lo que evitd al paciente la reintervenci&l, no 
se presentaron ningtln tipo de canplicaciones con esta tknica y su estB!!, 

cia hospitalaria fue de 12 dlas en pmned.io. 

No es nuestro propósito inferir que esta tlltima cirugla es el procedi-­
miento m:ls adecuado ya que tm solo paciente no es suficiente para esta-­

blecer criterios definitivos pero si llama la atencidn que ha)'á:-. careci­

do de canplicaciones y su recuperacidn haya sido tan r4picla abatienik> -

los costos de manejo hospitalario. 

Creeroos que este estudio mas que concluyente debe servir de base a otrm 
posteriores para poder Bll!lEntar la casutstiCa y la valide:. de los restJ!. 
tados, que serta el tlnico camino para lograr la aceptaci6n del cirujano 
sin atentar contra su t!tica y experiencia personal que son las que hasta 

el nmento dictan el criterio de manejo individualizado. 
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CONCLUSIONBS 

De acuerdo al estudio realizado y a la literatura revisada y analizada reco ... 

mendamos decidir la conducta quhórgica de acuerdo a los hallazgos operato­
rios: 

1.- En caso de perfoiaci6n ónica con contaminación moderada o severa .. 

se recomienda el cierre ptlmatlo1 el reforzamiento de las r.onas con peligro .. 

de perforación inminente y la colocaci6n de una sonda de Ueostomla distal -
que permitirá evitar el peligro de reperforaci6n y no hará necesaria WUl rein­
tervenci6n para el restablecimi'ento del tránsito intestinal. 

2.- En pacientes con dos o más perforaciones, con participación de ciego­

º colon ascendente realizar la resección del segmento afectado y dependiendo 

el grado de contaminaci6n1 realizar la anastomosis p:rim11ria o la ileostomla -
terminal. 

3 ... Una vez que el diagnóstico de petforaci6n tifo[dica es sospechado de­

be realizarse la chugla lo más pronto ·posib1e ya que la mortalidad aumenta a 

medida que se pro1onga el tiempo entre perforación y operación. 

4.- A pesar de lo anterior se deben mejorar lo mú pronto posible en el­

per[odo preoperatorlo las condiciones hidroelectrolltlcas del paciente que en 

m4s del 7~ de los casos estan comprometidas procurando Wl gasto urinario .. 

mfnimo de 30ml. por hora aprovechando en este perfodo la aplicacl6n de an!l 

bi6tlcos previa a la cirugfa recordando que estamos ante Wl cuadro de perito­

nitis generalizada y no ante una infección tlfotdica. 

5.- Debido al alto grado de infección de estas heridas recomendamos e) .... 

cierre primario diferido como manejo de las mismas. 
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CUADRO No.1 

MORBIMORTAUDAD BN RELACION A TIEMPO DB EVOLUCION DE LA PBRFORACION 

TIEMPO 
DE 

EVOLUCION 

0-24 hs. 

24-48 hs. 

48-72 hs. 

No. 
DE 

PACIENTES 

1 

3 

4 

MORTALIDAD COMPLICACIONES 

o 100" 

o 66" 

50% 100" 
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CU ADRO No. 2 

NUMl!RO DI! Pl!RFORACIONl!S l!N Rl!LACION A MORTALIDAD 

NUMERO ,; 
DE PACIENTES ,; MUERTOS DE 

PERFORACIONES MORTALIDAD 

1 7 87.5 2 28.S~ 

2 1 12.S o o 
3 o más o o o o 
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CUADRO No. 3 
PROCBDIMIEl'rl'O 9UIRURGICO Y MORTALIDAD 

PROCEDIMIENTO CASOS % MUERTOS % DE 

QUIRURGICO MORTALIDAD 

Cierre Primario 4 50% 2 50% 

Resec. + Ueostomfa 3 37.5% o o 
terminal. 

Cierre Primario + 1 12.5% o o 
lleostomfa por sonda 



- 3 5 -

CUADRO No.4 

COMPLICACIONES EN Rl!LACION A CIRUGIA PRACTICADA 

COMPLICACIONES 

Sepsis y Peritonitis 

Abscesos interasa 

Desequilibrio hldroelcctrolítico 

Infección de herida 

Dehiscencia 

Fístula Intestinal 

Reperforacidn o 

nueva perforacidn 

CIERRE 
PRIM. 

50% 

50" 

25" 

75" 

25" 

o 

50% 

R. + l. C.P.+ l. 
POR SONDA 

33% o 

33" o 

100% o 

100" o 

66" o 

o o 

o o 
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CUADRO No.5 

l!STANCA HOSPITALARIA EN RELACON A PROCBDIMIE"11'0 QUIRURGICO REALIZADO 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

7-14 dlas 

15-22 dlas 

23-30 dlas 

+ 30 dlu 

CIERRE 

PRIMARIO 

50" 

25" 

RESECCION 
E 

ILEOSfOMIA 
TERMINAL 

33.3" 

33.3" 

33.3" 

CIERRE PRIMARIO 
E 

ILEOSfOMIA 
POR SONDA 

100% 
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TABLA No.1 

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS 

T. DI! E\OL. T. DI! 1ML. Clll.l.aA IWC. No. 1llMO Rl!.'C. DIAS DI! E'SI'. 
IDENrlflCKICN IDNJ SEXO IE LA 8'1F. IE LA AlRF. DE QJ1RRJOJ IURll.&S. IUDtltllllOO 

mw. 

1.- 12.727/86 82 F 3a. Sem. 3 ellas Cierre Prim. Una 1:30 hrs. Ne¡. 2 

2.- 25. 765/86 15 M 3a. Sem. 2 ellas Cierre Prlm. Una 2:00 brs. Posit. 7 
+ Ueostomra 
por sonda. 

3.- 12.818/86 21 M ta. Sem. 3 d!as Cierre Prim. Una 1:30 hrs. Posit. 7 

4.- 3.879/86 18 M 3a. Sem. 2 d!as Cierre Prlm Una 1:30 hrs. Posit. 12 

5.- 8.252/86 13 M 3a. Sem. 1 d!a Reseccron e Una 
ileostomta 

2:40 hrs. Neg. 19 

6.- 9.385/86 22 M 3a. Sem. 3 d!as ff eseccl6n e Una 2:30 hrs. Posit. 15 
eostomra 

7 ·- 66.113/86 23 M 2a. Sem. 3 d!as Cierre Prlm. Una 2:30 hrs. Posit. 32 
(Baibuena) 

8.- 34.535/86 13 F 3a. Sem. 2 d!as ResecCi6n Dos 4:00 hrs. Posit. 30 
Hemicolet"' .. 
mta e lit-o! 
tom(a 



IDENTIFICACION 

1.- 12.727/86 

2.- 25.765/86 

3.- 12.818/86 

4.- l.879/86 

5.- 8.252/86 
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TABLA No.2 

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS 

MANEJO REPERFORAC. 
POR N.P.T. REPERFORAC. AGREGADA. RlCJl!RKJON 
1.JTI 

1 dla No sr sr Fallece en •UTI 

No No No No. Alta por Qmddn 

No No No No Alta cm inf'o:d& 
de pared 

No No No No Alta cm Sfa:xlm 
de pared 

S dlas Si No No lleostransverso-
anastomosis 29 
dlaa despu6s 

1/2 

<XJMUCACION!S 

' Muere 

Ninguna 

lnfeccidn 
de pared. 

lnfecclon 
de pared. 

lleostomra -
que funciond 
como fístula 
de gasto alto 
que aceleró -
2a. cirugía a 
28 dlas de la 
la. + infec -
cidn de la -
pared. 
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6.- 9.385/86 

7.- 66.113/86 

8.- 34.535/86 
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TABLA No.2 

TABLA DE RECOLECCION DB DATOS 

MANEJO . RllPERFORAC, 
POR N.P.T. REPERFORAC, AGREGADA. Ri.ClllRKJON 
UTI 

3 dlas No No No Ileotransverso-
anastomosis 
30 d!as despul!s 

15 d!as Si Si Si lleostomfa y -
reseccldn 12 -
dfas después 

18 dlas Si No No (Abcesos lnte-
rasa/2a. ciru -t•> lavado y-
renaje 3 dfas-

después (deshi-
nencia/3a. ciru-

gfa) Javado,dre-
naje y cierre de 
pared 3 dfas des 
put!s. -

2/2 

OOM\JCACION!S 

lleostomfa que--
hmcion6 como -
f!stull gasto-
alto aceleró 
2a. el 9.30 
dfu d + 
infección dP\>a-
red. a . 

Muen~-despu 
abdom ). 

Abe-a.a 
y dehi,¡¡¡,cia -

con~r· .,... 
¡; 



RESUMEN 

La fiebre tifoidea es en nuestro pafs, por las condiciones de vivienda, sanea­
miento, alimentaci6n, y en sf por la ldioslncracia de nuestro pueblo, una de­

las enfermedades más frecuentes que de hecho tiene un carácter endémico -

epidémico en nuestro medio, por lo que Ja frecuencia de su presentación en -

los meses de estro alcanza un Indice alto. Es de todos conocidos que aunado­

ª ello se detectan un buen ndmero de complicaciones secundarias a un cuadro 
de fiebre tifoidea, rerirh!ndonos en especial en este caso a la perforación -

ileal, cuya evolución es fatal a menos que se practique manejo quin1rgico, -­

sin embargo a pesar de todos los datos brevemente mencionados con anterloti, 
dad, no existe en nuestro pafs y tampoco en los ya desarroUados quienes han 

logrado un buen control de enfermedades transmitlbles, wt criterio definido y 

uniforme en cuanto ai manejo de tales lesiones. La literatura nacional y ex -

tranjera se encuentra limitada en publicaciones referentes al tdplco, y no hay 
concenso por lo que a<m no es posible establecer normas al respecto, 

Por lo antes expuesto, es el prop6sito de este trabajo no s61o establecer el r.!! 
dice de presentación y las complicaciones secundarlas inherentes a estos pa ... 

cientes con perforacidn ileal por salmonella, sino establecer los criterios de -
manejo qulnlrgico comparando los diversos que se han descrito y que se utill­

zan en nuestro medio tratando de encontrar de acuerdo a mortalidad, comp!! 

caciones postqúriírgicas, necesidad de reoperaciones y manejo, cual es hasta -

el momento el procedimiento quinlrgico que más se acerque a poder ser con­
siderado como Ideal. 
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