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INTRODUCCION

El manejo de os pacientes con fiebre tifoidea siempre ha implicade pro-
blemas, presentando los pacientes um curso incidioso que no en pocas oca-
ciones terminaba con la muerte, "La mortalidad por fiebre tifoidea que --
fue del 10% es ahora cerca del 23, en parte debido al uso del cloramfeni-
col introducido en 1948" (4). Desafortunadamente esto no ha reducido la -
frecuencia de perforacifn que ocurre en el 2% de los pacientes con una --
mortalidad de cerca del 103, alin con tratamiento quirGrgico {34).

Ya se hacfa mencin de los problemas que implicaba este tipo de pacien--
tes en cuanto a la decisidn de manejo. En la dfcada de los 50s, era preco
nizado el manejo puramente médico por internistas coms Harrisson y Cecil.
En 1960 Huckstep defiende con denuedo el manejo conservadar en pacientes
con perforacidn por salmonella (22}, basando su manejo en la aplicacifn
de cloramfenicol intravenosa de 2 grs, cada 4 a 6 hrs.; cambidndola gra-

dualmente a via oral por 13 dfas asi como un uso racional y enérgico de -
1fquidos y electrolitos, aunque la mortalidad en su trabajo rebasa el ¥0%

(2}. Sin embargo hoy en dfa existe un acuerdo generalizado en el manecjo -
definitivamente quirfirgico de esta complicacitn (4,9,12,13,24,35).

A principios de siglo ya existfan notas interesantes al respecto, por e-
jemplo Finney en 1500 escribif; “El tnico tratamiento racional de la per-
foracifn es el manejo quirtirgico, en el cual no existe contraindicacién -
salvo una condicisn mwibunda del paciente" (10). Y sutores como Macken--
zie en 1903 y Dunkerly en 1946 ya hacfan notar que el cierre espontfineo -
de una perforacién era demasiado raro, por lo gue commmente Se¢ producfan
grandes colecciones de pus en 1a cavidad peritoneal (10}. Pero no fue si-
no hasta la década de los 60s en que los trabajos de autores como Dickson,
Woodward, Arghampong y Cole, hiciecron patente la necesidad de un manejo -
quirtirgico combinado con um buen manejo electrolftico y antibiftico como
la Gnica vfa de alcanzar un mejor resultado (10,36,2).

La fiebre tifoidea es prevalente en muchas 8reas del mundo., Lz perfora--
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cidn del fleon es la mfs frecuente y seria complicacidn, Existe el riesgo
potencial de contraer esta enfermedad en cualquier pals debide a 13 exis-
tencia de portadores crénicos [ 25). Sin embargo debido a las condiciones

de sancamiento, vivienda y hdbites alimenticios, ¢l problema se hace mis

patente en los paises llamados tercermmdistas; se reportan Indices de --
presentacidn en promedio por hospital: en Guatemzla de 8 casos por afio,en
India 7 por afio, en Corea 12 por aflo, en Ghapa, Africa 17 por afio (24,12,
13,22),

En nuestro pals no existen reportes, sin erbargo la tasa de morbilidad -
presentada por Kumate es de 7 a 10 ¢asos por 100,000 habs., Rodriguez Tre
jo roporta wna incidencia en Toluca, Bdo. de México de 5 pacientes por a-
fio en el hespital donde realizd su estudio de complicaciones por fiebre -
tifoidea; como podemos ver el promedio anual generalizpdo no varfa dema--
siado en los diferentes autores; sin embargo hay perfodos criticos como -
el de la epidemia de 1972 en la Cd. de México en la que Vargas y Pefia co-
mmicen la presencia de 30 pacientes con perforacidn en un afio en ei Ins-
tituto Nacional de Pedlatrfa, haciends notar que #ste es un hospital de -

concentracidn {23,30,35).

El fndice de las perforaciones por tifoidea varfa; asf Archampong refie-
re un 174, Bravo un 114, Eggleston un 5.3%, Kimun 3% y en nuestro medio
Kunate wun 5%, presentfndose en un promedio de 63% en pacientes entre la -
segunda y tercera dficadas de 1a vida , con mayor incidencia en pacientes
de sexo masculino y con presentacisn de 1a perforacién en la segunda y --
tercera semanas de la enfermedad, A este respecto vale la pena hacer las
siguientes observaciones: Mientras mfs pronto se presentl la perforacifn,
mayor cra la mortalidad por la misma, asf cuande 6sta seo presentd en la -
primere scmana, su mortalidad alcanzé el 501, cuando se presentd entre la
segunda y tercera, 1a mortalidad varid del 18 al 25%, y cuando se presen-
té despufs de la sexta semana 1a mortalidad volvid a subir del 40 al 50%.
De lo anterior podemos corcluir que una perforacifn temprana nes habla de
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una alta virulencia del germen infectante y una perforacifn tardfa del de
terioro de los mecanismos de defensa del paciente por une enfermedad pre-
via prolongada, siéndo estos dos factores los que empobrecen el prondstis
co (2,4,13,14,22,23).

La incidencia a través del aflo es mis alta en los meses correspondientes
2l estfo, encontrindose una mayor presencia de complicaciones en los me--
ses de julic a octubre { 13,14},

La mortalidad relacionada al intervalo cntre la perforacidn y la opera--
cidn es demasiado importante; asi encontramos que si la perforacidn es me
nor de 6 hrs, el porcentaje de mortalidad varfa del 0 al 4.3%; cuando es
dentro de las primeras 24 hrs. wvarfa del 10 al 15%; si la duracidn de per
foracién es de 48 hrs. la mortalidad es del 15 al 304 y cuando es mayor -
de 96 hrs. alcanza desde el 67 hasta el 100%( 4,12,13,22,24).

El ntimero de perforaciones generalmente hallado en el 69 al 92% de los -
casos es finica en ¢l borde antemesentérico y de bordes regulares, pero se
reportan hasta 4 & mds en el 1.8 al 2,51 de los enfermos; ésto también --
tiene implicacidn sobre la mortalidad que es del 141 en caso de perfora--
cién tnica y hasta 1003 en los de 4 o mfis. El sitio de localizacidn tame-
bién es importante, del 69 al B6% se cncuentra en los Gitimos 40 cms. del
fleon pero se puede encontrar haste en el 4% a mis de 100 cms. de la vil-
vula ilecceczl o atn en la base mismz del ciego o colon ascendente, situa
citn que influird en los criterios de manejo quirdrgico( 4,%,10,12,13,22).

La mayorfa de los pacientes presentan antecedentes de fiebre, malestar -
general, cefalea segn el tiempo de duracidén de la enfermedad, de dos a -
tres semmnas en promedio, con una agudizacitn stbita de los sintomas y s
nos al momento de la perforacidn refiriendo dolor abdominal severo del 95
al 1004 de los casos, vomite 67 al 801, resistencia abdominal y rcbote po
sitivos 75 al 100% con ausencia de ruidos peristdlticos. Los hallazgos de
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laboratorio son varigbles y en ocaciones imprecisos, asf podemos hallar u
na cuenta leucocitaria que varfa de 2,000 a 25,000 por nm3., la mayorfa de
los pacientes (55%) dentro de limites normales: 20% con leucopenia y 30%
con leucocitesis. Las reacciones febriles son positivas del 25 al 60% se-
gtin diferentes autores, los rayos X muestran imdgenes miy diversas que va
rian desde el neumoperitonco (entre el 60 y 80 %) hasta imagen de oclisbh
intestinal y/o peritonitis difusa hasta 708 y en un 17% sin imagen de a--
normalidad (2,4,12,13,18,21,22,24}).

Analizando lo anterior se deduce que es un padecimiento frecuente con --
complicaciones severas y de diagndstico diffcil por lo que la acuciosidad
del clfnico es importante ya que el diagnfstico preoperatorio s6lo se lo-
gra en el B1V de los casos, ¥ si a esto agregamos la varisbilidad del pro
néstico en cuanto al tiempo de evolucién el problema adquiere mayor impor
tancia{ 12,13},

Aunsdo a todo 1o anteriomente mencionado se plantca la problemitica del
manejo complejo del paciente. La varisbilidad en los reportes y las téeni
cas que en la actualidad existen no s6lc a nivel nacional sino a nivel --
mundial, en cuanto al mancjo ideal del paciente con perforacién por salmo
nella, hacen el problema afin mayor y poco valorable,

En un intento de establecer una directriz de manejo en nuestyo medio, en
1985 Rodriguez Trejo publica un estudio en 1la (d. de Toluca, Edo, de Ms-
xico donde opera a 25 pacientes con perforacidén ileal per salmonelia, en

el que establece dos grupos: uno de ellos con 14 pacientes manejados con

ilecostomfn temporal y otro con 11 pacientes a los que se les practicé cie
rre primario, encontrando complicaciones en el 42.8% del primer grupo ¥ -
72.7% en el segundo, una mortalidad global del 28Y (14.2 y 27.2% en gru--
pos 1y 2 respectivamente) con un promedio de dias de estancia intrahospi
talaria del 21,7V concluyendo que 1a ileostomfa temporal representa una -
forma de manejo que disminuye la mortalidad de manera significativa, de--
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jando a discusi6n sbierta el manejo agregado con nutricidn parenteral,

Los estudios de autores extranjeros son variados pero escasos, algunos. e
fieren como técnica quirtrgica mis aceptada al cierre primario, por la fa-
cilidad y rapidez, agregando un lavado peritoneal exhaustivo, reportando u
na mortalidad que varfa del 9 al 37%( 9,10,12,13,22,36). A partir de 1975
diferentes técnicas empezaron a ser realizadas en un intento de disminuir
la morbi-mortalidad, Eggleston empieza a practicar la ileotransversocolos-
tonfa con una mortalidad del 31%, Lizarralde practica la misma operacifn -
con un 27,74 de mortalidad, arguyendo ambes este procedimiento como poco -
cruento y velativamente ffcil y rdpido en manos experimentadas, el cualdis
minuye de manera palpable las complicaciones, al proteger de una nueva per
foracién o la reperforaci6n de las lesiones suturadss( 24). En 1978 Liza--
rralde y Bravo inician la colocacifn de una ileostomfa lateral con sonda -
en T reportando mortalidades del 34 y 23% respectivamente, aunqgue previa--
mente en 1971 Maloney en Viet Nam reporta 5 casos de ileostomfa usando son
da de Foley & través de la perforacifn con wunn ileostomfa tipo Stamm con g
parentemente buenos resultados y cn 1975 Koul realiza 9 cirugfas con la --
misma sonda a través de la perforscifn peroc con la técnica de Witzel con u
na mortalidad del 22% y habr8 que mencionar también la hemicolectomfa como
manejo reservado para perforaciones en ciege o base de vAlvula ileocecal -
{24,4). Esto nos da una iden del desacuerdo total que existe respecto al -
manejo de estos pacientes,

En la actualidad permanece atn obscura la patogenia de la perforacitn,men
cionando a la hiperplasia de las Placas de Peyer como uma via para la ulce
racién, edema, necrosis y perforaci6n subsecuentes, pero vale la pena re--
cordar que tal complicacién se presenta en el curso de 1a segunda a terce-
ra semanas cuando la enfermedad ha cafdo en wa fase de autolimitacidn, pa
rece ser que factores inherentes al huesped( resistencia, nutricién, enfer
medades subyacentes) y al agente { virulencia, dosis infectante} son los que
precipitan su presentacidén (2,10,12,13,21,22,23,24,31). A la fecha también
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se desconoce por qué presenta perforacitn agregada o reperforacién del firea
suturada, se menciona que la tensifn del contenido intraluminal junto con
la fase afrea durante el fleo posoperatorio juegan un papel importante en
estas complicaciones, y sabiendo que en casos de perforacién por salmone-
1la, sin que se conozca el por qué, el epiplén no tierne la misma reaccién
esperads en toda perforaci6n, por lo que el contenido intestinal se conti
nua vaciande a cavidad sbdominal, agravando asf las condiciones de sepsis
conforme aumenta el tiempo de evolucifn.

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de wna téenica que logre la --
desfuncionalizacin del drea afectada y disminuya el riesgo de complica--
ciones agregadas, ya que estas llevan al establecimiento de peritonitis ,
ffstula fecal y generalmente desenlace fatal,
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JUSTIFICACION

Existe en la actualidad wn acuerdo undnime de que la " perforacifn in--.
testinal por Salmonella debe recibir manejo quirirgico", 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 infeccifn de origen hidrico,
al ocurrir contaminacifn fecal del agua por Salmonella Tiphy procedente
de un enferme o un portador crénico sano, que en conjunto a las condicig
nes higiénicas y educativas de nuestro pueblo convierten a la Tifoidea -
en wa entidad nosoldgica de impartancia y que cn combinacién a las con-
dicicnes nutricionales del enfermo le predisponen a complicaciones subse
cuentes frecuentes, Ademds tenemos los antecedentes importantes de gque -
la vacunacifn masiva tanto con vacuma oral como parenteral no han sido e
fectivas en nuestro medio, reportado por Kumate y Ghai en India lo afir
man (23,16).

A pesar de lo antes dicho, no hay un acuerdo en cwanto a los criterios
del tipo de manejo quirtirgico mencionados en la actualidad siendo las --
dos técnicas mds aceptadas el cierre primario y la ileostomfa con £Istu-
la musoca y exteriorizacifn, sin que ninguna de las dos llene de manera
satisfactoria los requisitos de manejo deseables. El cierre primirio cons
tituye una intervencitn ripida y facil que somete al enfermo a tiempo --
quirirgico mfnimo, pero queda el peligro latente de la perforacidén agre-
gada o la reperforacidn. La ileostomfa excluye esto Gltimo pero deja al
paciente condenado a una segunda intervencidn; esto constituye wna £Istu
1a de gasto elevado que s6lo conlleva al detrimento del estado nutricio-
nal e inmunoldgico en el paciente ya detericrado por la evolucitn de la
enfermedad. Es por esto justificable la bGisqueda de una modificacifn téc
nica que acerque mis a los limites de seguridad para prevenir uma nueva
contaminacidn fecal en el enfermo, sin someterlo a las consecuencias Se-
veras de desnutricién, desadaptacién, rechazo y el stress propios de una
nueva intervencidn que produce wna ileostomf: derivativa. En un intento
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por mejorar los resultados ya mencionados se propone un manejo a base de
cierre primario con desfuncionalizaci6n proximal mediante el uso de una
sonda de ileostomfa anterfgrada a 1a lesifn misma que podri proteger de
la distensidn y paso de contenido gastrointestinal a la sutura primaria
y posteriormente podrd ser retirada sin problemas cuando el enfermo se

encuentre en condiciones de mantener um trfinsito intestinal nommal lo --
cual ocurre entre los dfas 7 y 12 del posoperatoric{ "4,z4 ).
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OBJETIVOS

1.- Evaluar y realizar un diagn6stice de los resultados de los procedi--
mientos quirdrgicos utilizados en el maneje de la salmonelosis tifo-
fdica complicada con perforacifn intestinal.

2,- Comparar el costo hospitalario a través de la valoracidn de diss de
estancia hospitalaria posoperatoria de acuerdo a los diferentes pro-

cedimientos quirdrgicos utilizados.

3,.- Rovisar el tipo de complicaciones posquirGrgicas y mortalidad de a-
cuerdo al procedimiento té&cnico utilizado,

4.- Analizar en un momento dado las ventajas y desventajas de las dife--
rentes técnicas utilizadas, y tratar de encontrar de acuerde a la --
mortalidad las complicaciones pesquirfirgicas, la necesidad de rcope-
racidnes y manejo, cfial es hasta el momento el procedimiento quirlirgi
co que mis se acerque a ser considerado como ideal.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizg en la poblacién adulta de ambos sexos que acudid
a los cuatro hospitales sede del curso de Cirugfa General de la Direc. -

Gral. de Serv. Med. del D.D.F., que se prescntaron con abdomen agudo diag
nosticado como secundaric a una perforacién por salmonella en ¢l servi--
cio de Urgencias,

5S¢ manejaron los sipulentes criterios de inclusidn:

- Pacientes adolescentes y adultos.

- Sexo masculino y femenino.

- Abdomen agudo secundario a perforacién por salmonella, comprobada
por biopsia de panglio mesentérico, serologia, radiclogfa, hemo--
cultivo y hallazgos quirtirgicos.

Como criterios de exclusitn se manejaron los siguientes:

- Nifios de 0 a 12 afies.
- Abdomen agudo por otras causas,

Cada wno de los elementos del universo que reunieron los criterios de in
clusifn se integraron al cstudio, y se observaron las sipuientes varia--
bles: sexo, edad, tiempo de evolucién de la enfermedad y de 1a perfora--
cién, hallazgos de lahoratorio, hallazgos quirfirgicos, evolucidn posope-
ratoria, complicaciones agregadas y mancjo institufdo.

El estudio se 1levf a cabo en la Cd, de México, D.F.; simultfneamente -

en los cuatro hospitales sede del curso de Cirugfa General( Xoco, Balbue
na, La Villa y Dr. Ruben lefiero) de la Direc., Gral., de Serv, Med. del --

D.D.F, en el perfodo comprendido entre el 1°de Febrero y 15 de Noviembre
de 1986,

los pacientes que llensron los criterios de inclusién, fueron sometidos
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a manejo quirtrgico.

Todos los pacientes fueren mantenidos con esquemas de soluciones paren-
terales a requerimientos, ayumo mfnimo de 3 dfas, esquema de antibifti--
cos de amplio espectro (triple esquema a base de ampicilina, gentamicina
y metronidazol a dosis notmales); para cl manejo de la sepsis: analpési-
cos, sonda nasogfstrica a permanencia mfnima de 3 dfas, envio de muestra
de ganglic linfdtico mesentérico a patologfa y alimentacién oral o paren
teral segfn cl estado del paciente para tratar de azbatir el balance ni--
trogenado negativo secundario al stress quirGrgico y patologfa de base.

Durante el desarrcllo del estudio acudieron a los hospitales sede del -
curso de posgrado de Cirugfa General de la Direc, Gral, de Serv. Med. --
del D.D.F. OOH0 pacientes con un cuadro de gbdomen agudo secumdario a u-
na perforacién por salmonella tiphy( ter tabla N°1).

- Seis pacientes correspondiereon al sexo masculino y dos al sexo fe
menino, con una predominancia total del sexo masculino y una relacibn de
3.1 (grifica n°2).

- la edad de presentacién fue en su mayorfa la correspondiente a se
gunda y tercera décadas de la vida sumando entrc ambas siete casos, el ¢
quivnleﬁte al B87,5% del total de casos (grifica n°t) resultados que con-
cuerdan con los publicados por otros autores, '

- F1 tiempo de evolucidn de la enfermedad hasta la presentacién de
la complicacifn fue en el 751 de los casos ( seis pacientes) durante 1la
tercera scmana teniendo en la primera y segunda semanas un paciente en -
casa wna de ellos que representaron 12.5% correspondiente a cada wma  --
( grafica n°3).

- En 10 referente al tiempo de evolucisn precperatorio, es decir,el
tiempo transcurrido entre 1a perforacién intestinal y el tratamlento qui
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rrgico, dste varid siendo en las primeras 24 hrs, s6lo un paciente ---
(12.5%), entre 24 y 48 hrs. de evolucién 3 pacientes que correspondieron
al 37.51 y el 50% de los enfermos se presentaron hasta 72 hrs, despufs -
de ocurrida la complicacién (grdfica n®4 y cuadro n® 1).

- En la gréfica n? 5 y cuadro n* 3, podemos apreciar que la cinugfa
elegida por el cirujano tratante en el 50% de los casos( “4 pacientes) ,
correspondié al cierre primario con lavado exhaustivo de la cavidad sin
ningtin procedimiento agregado,

- En 3 pacientes (37.5%) la opcién manejada por el médico tratante
fue la reseccifén de la zona afectada, con un procedimiento derivativo a-
gregado que correspondi®é a ilcostomfa terminal con exteriorizacidn de a-
sa, fIstila mucosa, lavado exhaustivo de la cavidad, puntos de contensith

¥y manejo de 1la herida para cierre diferido,

- S81o en uno de los casos, correspondiente al 1Z2.5% de los pacien-
tes so eligiS el manejo a base de cierre primario de la lesitn y aplica-
cifn de un procedimicnto derivativo constitufdo por una sonda de ileosto
mfa, ésta comprendid 1a aplicacién de una sonda de Foley a través de una
ileostomfa transversal de 1 am. en una zona de intestino sano, a 80 cms.
de la perforacién con una técnica de ileostomfa tipo Stamm con fijacién
a 1a pared tanto en peritonfo parietal como aponeurosis, en esta cirugia
también se practicé lavado exhaustivo de cavidad con secado de 1a misma,
colocacién de puntos de contensifn y con cierre primario de la herida, -
en el posoperatorio inmediato se colocS succidn con un aspirador intermi
tente tipo Gomko en la zona de ileostomfa, a los tres dias se retirs la
succién permaneciendo con s6lo drenaje a gravedad durante 4 dfas mis, se
mantuvo pinzada durante dos dfas y se retir$ al noveno dfa( figura n®1).

- En relacifn a los hallazgos quirGrgicos en los ocho cases ( 100%},
se encontrd una peritonitis generalizada, fleo secundario y abundante -~
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cantidad de exudado y pus libre. Com reportamos en el cuadro n®2, 7 pa
cientes{ 87.51) presentaban una perforacidn @Gnica y s6lo en un pacicnte
{ 12.5%) se hallaron dos perforaciones. Vale la pena mencionar que todas
las perforaciones se hallaban en el borde antemesentérico y en los Glti-
ms 30 ans. del fleon; 5610 una en el paciente que presentaba dos lesio-
nes era mayor de 0.5 ans.; el resto de las perforacicnes era puntiforme;
el nimerc de perforaciones en este estudio no tuvo relacién directa con
la mortalidad ya que los dos pacientes fallecidos del estudio tenfan s6-
1o una perforacifn.

- En el cuadro n®1 se prescenta una relacién entre la morbimortali--
dad y el tiempo de evolucifn de la perforacifn; ya mencionfbamos con res
pecto a la grafica n®4 que el 50% de los pacientes se presentaron hasta

72 hrs, después de la perforacitn,

= En 1o referente al diesgndstico, la grifica n®9 nos manifiesta que
las reacciones febriles resultaron positivas en seis pacientes (75%) y -
negativas en el 251 de los casos ( dos pacientes),
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RESULTADOS

- Ya analizando cada una de las técnicas utilizadas encontramos, co
my se manifiesta en la grifica n®6 y cusdro n°3 que el fndice de mortali
dad fue del 50% para los pacientes sometidos al cierre primario, y mo hu
bo defunciones en la reseccidn con ileostomfa terminal ni en el cierre -
primario con ileostomfa con sonda.

- La complicacitn mis grave en este tipe de pacientes es sin duda -
la reperforacién o la perforacitn agregada, la grifica n®7 y cuadro n®4,
nos manifiestan que en la €mica técnica en que se presents dicho proble-
ma fue en el cierre primario simple con un total de dos pacientes que co
rrespondieron al S50%.

- De las complicaciones llamadas mayores en este tipo de pacientes
se encuecntran la sepsis, los abscesos, interasa, el desequilibrio hidro-
electrolftico, la infeccién de 1a herida la dehiscencia de la herida y
la anteriormente mencionada reperforacidn; en la grifica n°8 y el cuadro
n%4 se resumc la presentacidn de estas complicaciones conforme a cada --
técnica utilizads ¥y debiendo hacer notar que la finica técnica que no pre
sentd ningdn tipo de complicaciones fue la del cierre primario con ileos
tomfa derivativa por sonda, las otras dos técnicas presentaron complica-
ciones mayores en todos 10s casos en porcentajes que variaron del 25 al
100%.

- El cuadro n®3 nos muestra el porcentaje de mortalidad en relacidn
& cada técnica quirdrgica.

- En el cuadro n°5 se hace mencitn a la estancia hospitalaria depen
diendo de cada una de las técnicas, asf tenemos que el cierre primario -
con ileostomfa por sonda prescntS una estancia de 7 a 14 dfas en el 1001
de los casos; el cierre primario simple en el 503, entre 7 y 14 dfas 1lle
gando en un 25% a mis de 30 dfas, y por Gltimo la resecci6n con ileosto-

e e e e . n W @ = e o ... e - -
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mia terminal,su estancia mfnima fue de 15 a 22 dfas en el 33.3% hasta u-
na mayor de 30 dias en otre 33,3%, sin tomar en cuenta en esta Gltima, la
estancia de la segunda operacitn obligada para el restablecimiente del -
trdnsito intestinal normal,

- Apnalizando ¢l tiempo q{.airﬁrgico hallamos como operacin mids rfipi-
da el cierre primario simple con un promedio de 97 min.; posteriormente
el cierre primario con ileostomfa con 120 min. de duracién y la mis tar-
dada ia reseccifn con ileostomfa terminal con un promedio de 183 min, --
por cirugia,

- Cinco pacientes por su estado de gravedad ameritaron el mancjo de
1a Unidad de Terapia Intensiva, esto correspondié al 6Z.5% y de estos, -
tres ameritaron Nutricidn Parenteral Total por sus condiciones de nutri-
clén y su incapacidad para iniciar tempranamente 1ls via oral representan
do el 37.5% del total de casos.

- Hubo necesidad de reoperar a cuatro pacientes, dos de ellos para
el cierre de sus ileostomfas antes de cumplir un mes por estar funcionan
do &stas como fistulas de gasto aito que comprometfan el estado nutricio
nal del paciente.

- Los otros dos pacientes reoperados fueron: un paciente por sepsis
abdominal a los 12 dfas de 1la primera cirugfa, falleciendo 20 dfas des--
puds, a cste paciente se le habfa practicado cierre primario simple en -
1a primera intervencién; el segundo paciente sc reoperd dos ocaciones ,
la primera tres dfas despufs de su operacifn inicial por abscesos intera
sa y sepsis abdominal, y la segunda al sexto dfa de estancia en el ser-
vicio por dehiscencia de pared y eventracién; a este paciente se le ha--
bfa practicado uma hemicolectomfa con ileostomfa terminal. Fue dado de -
alta al 35° dfa de estancia en 1la unidad quedando pendiente atn la ciru-
gia para restablecer el trénsito intestinal.
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- Todos los puntos mencionados con anterioridad se encuentran plas
mados en las hojas de recoleccidn de datos, gréficas y cuadros.
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DISCUSIONY COMENTARIOS

Tomando como referencia los resultados cbtenidos por otros autores pode
mos darnos cuenta que el estudio realizado por nosotros se sitda dentro
de la realidad, los ocho pacientes recopilados a 1o largo de 10 meses --
concuerdan totalmente con los resultados de estudios previos( 2,12,13,22,
24). Obviamente debido a que 1as series de pacientes son limitadas, cual
quier estudio a este Tespecto requeriri de un mayor ntirero de casos que
permita un anflisis estadfstico que fundamente las conclusiones.

Algunos de los resultados concuerdan con otros reportes al respecto,por
ejemplo: la edad de presentacitn entre la segunda y tercera dfcadas de -
la vida (87.5% entre ambas), la predominancia del sexo masculino (en re-
lacitn de 3:1 con sexo femenino), el tiempo transcurrido de evoluci6n --
del padecimiento hasta la perforacidn, que alcanzd su pico miximo hacia

la tercera semana de enfermedad {751), el valor diagndstico de las reac-
ciones febriles con una positividad mixima de 75%; todos ellos parimetros
que han sino conocidos y publicados previamente, lo que nos permite ubi-
camos en el contexto mmiversal de la fiebre tifoidea (2,12,13,22,24).

Sicendo esta una enfermedad endémico-epidémica en nuestro pafs como lo -
reporta Kumate era de esperarse una mejor educacién de parte de nuestro
pucblo y de nosotros los médicos que mancjamos constantemente esta e€nti-
dad; sin embargo al analizar los siguientes resultados nos damos cuenta
de que tanto unos como otros distamos con mucho del conocimiento espera-
do.

En el cuadro n°1 y gréifica n®4 se hace mis patente lo anterior, éstos --
nos muestran que el 50% de los pacientes se presentaron hasta despufs --
de 72 hrs. de ocurrida 1a perforacifn, el tolerar tanto tiempo un cuadro
de peritonitis generalizada nos habla de la indiferencia con que la mayo
rfa.de los mexicanos valoran su estado de salud y del manejo inadecuado
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del médico tratante, ya que todos los pacientes estaban en tratamiento -
previo antes de ingresar al hospital,

Una vez ingresados al hospital, los pacientes fueron sometidos a manejo
quirtirgico y &ste estuvo condicionado a la cxperiencia y decisitn de ca-
da cirujano tratante, 50% de ellos se abocs al cierre primario, el 37.51
a la resecci6n y exteriorizacitn y el 12,5% al cierre primaric con ileos
tomfa agrepada por sonda; de este dltimo tipo de manejo, podemos comen--
tar 1o siguiente: la gran mayorfa de los médicos tratantes se concreta--
ron a los procedimientos clfisicos, el cierre primario por ser la técnica
quirdrgica mis rdpida y que aparentemente menos compromete las condicio-
nes fisiolBgicas del paciente y el procedimiento resectivo por ser el --
mAs radical y que tambifn aparcentemente suprime el peligro de las com--
plicaciones mis graves (reperforacitn o perforacibn agregada). Sin embar
go los resultados demuestran que desgraciadamente ninguno de estos dos -
procedimientos logran sus prop6sitos de manera dptima y se acompafian de
una morbimortalidad elevada, situacifn que es congruente con las compli-
caciones ( 2,4,7,9,12,21,22,24),

En los pacientes en que se realizd'tierre primario" , el fndice de re--
perforacién fue del 50%, 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 dias en el 251 de los casos; es-
tos resultados nos permiten comentar lo siguiente respecto a la técnica:
si bien se trata de un procedimiento de ejetucitn rdpida ya que su prome
dio de cirugia. fue de 97 min.,y que mantiene la integridad del tracto -
digestivo, esto mis que ventaja es wna desventaja por dejar la zena afec
tada en el medio séptico de una peritonitis generalizada y sometida al -
aumento de presidn intraluminal del fleo posoperatorio lo que permite la
reperforacién, una segunda contaminazcifn subsecuente y ensombrece de ma-
nera definitiva el prondstico de los pacientes, situacifn que se refleja
en la mortalidad.
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La segunda técnica quirtirgica bastante razonable por ser radical se ba-
$6 en la reseccidn del segmento afectado y la interrupcidn del trinsito
intestinal mediante la ilcostomfa por exteriorizaci6n,esto permiti6 aba
tir totalmente la mortalidad de lus pacientes peroc no estuvo exenta de -
complicaciones inherentes a este tipo de cirugfa, se presentaron shscesos
y sepsis en el 334 de los casos. la ileostomfa funcion$ como una ffstula
de gasto elevado llevando a los pacientes a desequilibrio hidreoelectroll
tico en el 100% de los casos y comprometiendo atin mis el estado nutricio
nal del enfermo; esto se manifestd por la infeccifn de la herida en el -
1001 de los casos y dehiscencia de la misma en 66%. La estancia hospita-
laria de este procedimiente tuvo una mfnima de 21 Jas llegando a rebasar
30 dfas y a 1a alta de los pacientes quedS todavia pendiente la cirugia
para restablecer ¢l trinsito intestinal normal, vale la pena comentar --
que en estos pacientes por el deterioro nutricional ya mencionade se hi-
zo imperiosa la nutriciSn parenteral total que elevd mis los costos de -

manejo,

Por dltimo comentaremos el cierre primario con ileostomfa por sonda al
que s¢ le hicieron varias modificaciones en relacifn a la tfcnica origi-

nal descrita (figura n°1); en vez de la sonda utilizada por Lizarralde -
{ sonda en T}, se utilizé 1a sonda de Foley que ya habfa sido usada por -

Maloney en Viet Nam con exelentes resultados s8lo que en este estudio en
vez de sacarla por la perforacifn se hizo un cierre primario de la misma
se coloc el tubo de ileostomla en ima zona de intestino normal y se so-
metid dsta a una aspiracién intermitente (24), El tiempo quirfdrgico fue

de 120 min,lo que no alargd mucho ¢l tiempo anestésico del paciente, la
ileostomfa se pudo manejar como una £fstula controlada lo que evitd el -
desequilibrio hidroelectroiftico del paciente y la contaminacidn de ia -
herida por contenido intestinal, dicha sonda se mantuve abierta mientras
fue necesarin la descompresidn, se pudo hacer una prueba de trinsito in-
testinal con el pinzamiento de 1a misma y una vez restablecido el pacien
te no fue necesario sino cl retiro de la sonda para el restablecimiento
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del trinsito intestinal lo que evitd al paciente la reintervencifn, no
se presentarcn ningin tipo de complicaciones con esta técnica y su estan
cia hospitalaria fue de 12 dfas en promedio,

No es nuestro prop8sito inferir que esta Gltima cirugla es el procedi--
miento mds adecuado ya que un solo paciente no es suficiente para esta--
blecer criterios definitivos pero si llama la atencifn que haya~ careci-
do de complicaciones y su recuperacién haya sido tan rfipida abatiendo -
los costos de manejo hospitalario.

Creemos que este estudio mis que concluyente debe servir de base a oty
posteriores para poder aumentar la casufstica y la validez de los resul
tados, que serfa el dnico camino para lograr la aceptacifn del cirujano
sin atentar contra su ética y experiencia personal que son las que hasta
el momento dictan el criterio de manejo individualizado.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado y a la litetatura revisada y analizada reco -
mendamos decidir la conducta quirdrgica de acuerdo a los hallargos operate-
rios:

1.- En caso de perforacién Gnica con contaminacién modetada o severa -
se tecomienda el clerze primario, el teforzamiento de las tonas con peligro -
de perforaclén inminente y la colocacién de una sonda de ileostomia distal -
que permititd evitar el peligro de reperforacién y no hard necesaria una rein-
tervencidn pata el restablecimiento del trdnsito intestinal,

2.~ En pacientes con dos o mds petforaciones, con participacidn de ciego-
o colon ascendente sealizat |8 reseccidn del segmento afectadc y dependiendo
el grado de contaminacién, realizar la anastomosis primaria o la ileostomla -
terminal. :

3.- Una vez que el diagndstico de perforacién tifoldica es sospachado de-
be realizarse 1a cirugla lo méds pronto posible ya que la mortalidad aumenta a
medida que se prolonga el tiempo entre perforacién y operacién.

4.~ A pesar de lo anterior se deben mejorar lo mds pronto posible en el-
perfodo preoperatoric  las condiciones hidroelectrollticas del paciente que en
més del 70% de los casos estan comprometidas procurando un gasto urinario -
minimo de 30ml. por hora aptovechando en este perfodo 1a aplicacién de anti
bidticos previa a la cirugfa recordando que estamos ante un cuadro de perito-
nitis generalizada y no ante una infeccisn tifoldica.

5.~ Debido al alto grado de infeccién de estas heridas recomendamos el--
cierre primatio diferido como menejo de las mismas.
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CUADRO No.l
MORBIMORTALIDAD EN RELACION A TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PERFORACION

TIEMPO No.
DE DE MORTALIDAD  COMPLICACIONES
EVOLUCION PACIENTES
0-24 hs. 1 (4] 100%
24-48 hs. 3 0 66%

48-72 hs, 4 50% 100%
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CUADRO No.2
NUMERO DE PERFORACIONES EN RELACION A MORTALIDAD

NUMERO %

DE PACIENTES % MUERTOS DE
PERFORACIONES MORTALIDAD
1 7 8.5 2 28.5%

2 1 12.5 0 0

3 o més 0 0 0

[=
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CUADRO No.3
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y MORTALIDAD

PROCEDIMIENTO CASOS % MUERTOS X DE
QUIRURGICO MORTALIDAD
Clerre Primario 4 50% 2 50%
Resec. + lleostomlia 3 37.5% 0 0
terminal.
Cierte Primario + 1 12.5% 0 0
llecstomfa por sonda
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CUADRO No.4

COMPLICACIONES EN RELACION A CIRUGIA PRACTICADA

COMPLICACIONES CIERRE R. + 1L CP + L
PRIM. POR SONDA

Sepsis y Peritonitis 50% 33% o
Abscesos interasa 50% 3% 0
Desequilibric hidroelectrolitico 25% 100% 0
Infeccién de herida 75% 100% 0
Dehiscencia 25% 66% 0
Fistula Intestinal 0 o ¢
Repetforacidn o

nueva perforacién 50% 0 0
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CUADRO No.5
ESTANCIA HOSPITALARIA EN RELACION A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

ESTANCIA CIERRE RESECCION CIERRE PRIMARIO
HOSPITALARIA  PRIMARIO ILEOSTOMIA ILEOSTOMIA
TERMINAL POR SONDA
7-14 dlas 50X 100%
15-22 dfas 25% 32.3%
23-30 dfas 33.3%
25% 33.3%

+ 30 dlas
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TABLA No.l
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

—————— T —— " — o T T T T e k. S T T — e k. B S P e oAl S S S S St Ty i S S A S—

T. DE EVOL. T. DEEVOL. CRUGARAC. No. THMO REAC. DIAS DE EST.

IDENTIFICACION EDAD SEXO [ELAENF. [ELA FERE DE QUIRURAQ0 FRIES, PODERAITRIO
FERF.

1.- 12.727/86 82 F 3a. Sem. 3 dlas Cierte Prim. Una  1:30 hts. Neg. 2

2.- 25.765/86 15 M 3a. Sem. 2 dfas Cierre Prim. Una  2:00 hrs. Posit. 7
+ lleostomfa
pot sonda.

3.- 12.818/86 21 M 1a. Sem. 3 dfas Cierre Prim. Una  1:30 hrs. Posit. 7

4.- 3.879/86 18 M 3a. Sem. 2 dfas Cierre Prim Una  1:30 hrs. Posit, 12

S.- 8.252/86 13 M 3a. Sem. 1 dla Resecclon €  Una  2:40 his. Neg. 19
ileostamfa

6.- 9.385/86 22 M 3a. Sem. 3 dlas eseccién e Una  2:30 hrs. Posit, 15
leostomla

7.~ 66.113/86 23 M 2a. Sem. 3 dlas Cierte Prim. Una  2:30 hrs. Pesit, 32

{Balbuena) )

B.- 34,535/86 13 F 3a. Sem. 2 dfas Reseccién Dos  4:00 hrs. Posit. 30

Hemicolec~

mla o ileos
tomfa



TABLA No.2
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

1/2

MANE]JO REPERFORAC.
IDENTIFICACION POR N.P.,T. REPERFORAC. AGREGADA. RECRERAQON QOMALICACIONES
UTI
1.- 12,727/86 1 dla No st st Fallece en'UTI + Muere
2.~ 28.765/86 No No No No. Alte por Cumcidn Ninguna
3.- 12,818/86 No Ne No No Alta con infaridn Infeccidn
de pared de pared.
4.- 3,879/86 No No No No Alwa can infexdén Infeccion
de pared de pared.
5.~ 8,252/86 5 dlas S No No lleostransverso- lleostomfa -
anastomosis 29 que funciond
dfas después como flstula

de gasto alto
que acelers -
2a. cirugla a
28 dias de la
1a. + infec -
cién da la -
pated.
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TABLA No.2
TABLA DE RBCOLECCION DE DATOS

2/2

MANE]JO . REPERFORAC, -

IDENTIFICACION POR N.P.T. REPERFORAC. AGREGADA. RECFERAQON OOMAICACIONES

uTi :

6.- 9.385/86 3 dlas No No No Heotransverso-  [leostomfa que--
anastomaosis funcicné como -

' . 30 dlas después fistul gasto-
alo acelerd
2a. ci ﬁso
dias d
infecclén tﬂ'ba
red. wa

r~
7.- 66.113/86 15 dlas Si s Si leostomla y -  Muerte 20 -
. reseccién 12 -  despu
dfas después abdom ).

B.- 34.535/86 18 dfas Si No No (Abcesos Inte- Abcm
rasaf2a. clru-  y dehiﬂncin -
fa) lavado y- con evilkr
glenaje 3 dias- __.
después (deshi- N o a)

nencia/3a, ciru-
gfa) lavado,dre~
naje y cierre de
pared 3 dias des
pués.

iie
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RESUMEN

La fiebre tifoldea es en nuestro pals, por las condiciones de vivienda, sanea-

miento, alimentacién, y en s por la |diosincracia de nuestro pueblo, una de-
las enfermedades m4s frecuentes gue de hecho tiene un cardcter endémico -

epidémico en nuestro medio, por lo que la frecuencia de su presentacin en -
los meses de estlo alcanza un Indice alto. Es de todos conocidos que aunado-
a ello se detectan un buen ndmero de complicaciones secundarias a un cuadro
de fiehre tifoidea, tefiridndonos en especial en este caso a la perforacién -

ileal, cuya evolucién es fatal a menos que se practigue manejo quirdrgico, --
sin embargo a pesar de todos los datos brevemente mencionados con anterlori
dad, no existe en nuestro pals y tampoco en los ya desarrollados quienes han
logrado un buen contrel de enfermedades tiansmitibles, un critetio definido y
uniforme en cuanto al manejo de tales lesiones. La literatura nacional y ex -
tranjera se encuentra limitada en publicaciones referentes al tdpico, y no hay
concense por lo que adn no es posible establecer notmas al respecto.

Por lo antes expuesto, es el propésito de este trabajo no sélo establecer el n
dice de presentacién y las complicaciones secundarias inherentes a estos pa ~
cientes con perforacién ileal por saimonella, sino establecer los criterios de -
manejo quinirgico comparando los diversos que se han descrito y que se utili-
zan en nuestro medic tratande de encontrar de acuerdo a mortalidad, compli

caciones postquriirgicas, necesidad de reoperaciones y manejo, cual es hasta -
el momento el procedimiento qultdrgico que més se acerque a poder ser con-
siderado como ideal,
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