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de dieciseis

retrospectivo:

Se presenta un estudio clinico.
por complicaciones de la fie

pacientes tratados quirurgicamente

en un lapso de cinco anos.

bre tifoidea.
Y la edad promedio fué de 30

El sexo masculino ocupd el 56%
afos. La Satmonetia Typhi fué aislada
Los hallazgos transoperatorios
cidn tnica o multiple en ileon terminal en 12 pacientes (75%) Yy
existieron ulceraciones en fleon termi

s6lo en el B80%.

encontrados fueron: perfora-

en los restantes 4 (25%)

nal con hemorragia activa.
E)l cuadro clinico de abdomen agudo se presentd
encontrando en el 95% de e-

en los pa-~

cientes con perforacién intestinal:
llos. aire libre subdiafragmatico en la tele de térax.

Los datos clinicos de 2 pacientes (12.5%) fueron de chogue
En estos se prac

hipovolémico consecutivo a rectrorragia masiva.

superior., mas eritro

ticd angiografia de la arteria mesentérica

citos marcados.
El procedimiento quirurgico realizado a 15 pacientes (93.75
fué reseccidén del area afectada del fleon terminal con ileog

%)
se realizdé reseccién del area afec

tomia. En 1 paciente (6.25%)
tada con enterc-entero anastomosis término-terminal primaria.
Todos los pacientes ingresaron a la Unidad de Cuidados In~-

tensivos tratados con alimentacidédn parenteral y antibioticos es




pecificos para Satmonefla Tuphi (trimerropim con sulfametroxazol

mas amoxicilina).

Nuestra mortalidad fué en 2 pacientes (12.5%). la causa de

muerre fué chogue séptico con falla organica maltiple.

En los 14 pacientes (87.5%) sobrevivientes se restituyé el

En

transito intestinal de 4 a 6 semanas después de su egreso.

no de ellos se efectud colecistectomia por piocolecisto., en el

cual se aisld Satmonetta Typhi.
El promedio de estancia hospitalaria fué de 21 dias.

———— e



INTRODUCCION -

El agente etioldgico de la fiebre tifoidea (Satmonedla Typhi)

fué descubierteo en 1880 por C. Elberth y aislado como cultivo

pure por G. Gaffky en 1884 (1).
La salmonelosis es una enfermedad frecuente en paises subde
Se conocen mas de 2200 serotipos de Satmonefia en su

sarrollados.
las cuales se

mayoria patégenas para el hombre y los animales:
1. Altamente adaptados al hombre., 2. Adaptados a -

a grupan en:
3. Inadaptados a huéspedes especificos

huéspedes no humanos. -
2).

En México la salmonelosis es ocasionada principalmente
¥ S. Enteritidis. E)l ciclo ano—boca es el co

por

5. Typhi. S. Choterae Suis,
min denominador de las infecciones por ésta bacteria (3).
fiebre tifoidea es causada por la Satmonefla Typhi: es un -
adguirido por la ingesta de agua y ali--

La bacteria pene-

La
bacilo Gram negativo.

contaminados principalmente por heces.

mentos
pasa a las placas de Pe-

el organismo por via digestiva.
La multiplicacidén ocurre en el siste-
a

tra en
yer causando inflamacién.
ma reticuloendotelial durante el periodo de incubacidén de 10

Pasa al torrente sanguineo que corresponde al inicio

14 Adias.
Los ganglios me-

clinico v se localiza en las placas de PeYyer.

sentéricos estan aumentados de volumen. El iIleon terminal y el

Yy el apéndice puede estar inflamado.

ciego estan comprometidos.
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La fiebre tifoidea esta caractrerizada por elevaciones té&rmi

cas gue van de 38.5°C a 40°C. esplenomegalia y una erupcién ro-

la cual se presenta en menos del S0%. tipicamente en el

sada.
abdomen superior y desaparece en horas o dias.
afeccidn respiratoria y

Otros sintomas -

incluyen cefalea. mialgias, artralgias.

bradicardia. La constipacién puede ser un sintoma predominante_
Y la diarrea es poco comin (15%).

La cuenta de leucocitos es normal o baja con neutropenia:r
la cual es menor de lo gque pu-

aunque puede haber leucocitosis.
dieramos esperar. ya gque éste es un padecimiento inmunosupresor.
El diagnédsticeo definitivo es hecho por hemocultivo (primera

urocultivo y coprocultivo (de la segunda se-

e P

Y segunda semana).
mana en adelante): midiendo los titulos de anticuerpos (reacci-

&n de wWidal) hacia el final de la segunda semana (4,771.73).

El cultivo de aspirado de médula ésea ha sido documentado
ti-

como el método mAas sensible para el diagndstico de fiebre

foidea (5.13).
Los mecanismos por los que la Saftmoneffa Typhi lesiona y pene-

1. Accidén toéxica directa. cau-

i
b3
;

‘
1
’

H

:

‘

tra al intestino delgado son 3:

sada por una exotoxina filtrable que altera el transporte de a-
pero_

- .

gua y electrélitos de las células de la mucosa intestinal
al ser absorbidas actuan sobre terminaciones
2. Invasién del

sin lesionarlas:
nerviosas del intestino alterando la movilidad.
epitelio intestinal. Cuando los microorganismos se mualtiplican_
dentro de las células del intestino producen inflamacidén y des-—
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rruccién: en é&sta etapa no hay invasién sistémica gracias a los
mecanismos de defensa del huésped. 3. Penetracidédn directa de -
los microorganismos. Ocurre cuando se invaden las capas profun-
das del intestino: a partir de é&ste momento se inicia la invasi
én sistémica (3).

Las complicaciones se producen sobre todo en los pacientes_
no tratados. En el 20% de los pacientes hay hemorragia intesti-
nal oculta:; en el 10% la sangre es visible. Aproximadamente en
el 2% durante la tercera semana hay hemorragia grave con un in-
dice de mortalidad préoximo al 25%. El 1-2% de los casos presen-~
tan perforacidén intestinal. gue suele afectar el fleon distal .
Ootras complicaciones son la colecistitis aguda y la hepatitis -
reactiva que puede ocasiocnar discreta elevacidén de la bilirrubi
na directa y de las transaminasas. debido a que el bacilo tifoi
deoc se disemina ampliamente por medio de ondas recurrentes de -
bacteriemia (2,12).

Las complicaciones quirurgicas en la Safmonef{ia Typhi se clasi
fican en: 1. Relacionadas al estado toéxi-infeccioso. 2. Secunda
rias a lesiones intestinales. 3. Persistencia del bacilo tifoi-
dico (recaidas. portador crénico e infecciones extraintestina--
les localizadas) y 4. Complicaciones propias del tratamiento mé
dico (efectos sobre médula dsea y reacciones de hipersensibili-
dad).

Durante la primera semana se observa hiperplasia linfoide ,

la gue puede progresar a la curacién o a la necrosis: ulceraci-
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én, perforacidn o hemorragia durante el curso de la segunda

b 4
tercera semana (6).

La hemorragia masiva del tubo gastrointestinal bajo, es la
segunda complicacidn quirargica de la fiebre tifoldea

después_
de la perforacién.

El tratamiento de las ulceras tifoidicas sangrantes ha sido
discutido por White y cols: ellos han propuestd el tratamiento_
médico por qQue creen gue es diflicil identificar el sitio de he
morragia.

La mortalidad es alta en &sta complicacidén de la fiebre ti-
foidea. por lo gue es aconsejable el tratamiento quirdidrgico tem

pranco, va que produce choque hipovolémico (7).

Eggleston Yy Santoshi han observado gue la intervencidn qui-

rurgica temprana para hemorragia masiva persistente, da como re
sultado una disminucién en la tasa de mortalidad.

En su serie -
de 12 pacientes.

todos fueron operados y se practicd excisidén -
de fleon y/o colon ascendente con una mortalidad del 17%.

El diagndstico de perforacién se sospecha por aumento del
dclor abdominal. el cual comienza en la fosa iliaca derecha

o
apdomen bajo y posteriormente se generaliza. El signo clinico -
mas 1til es la hipersensibilidad y rigidez abdominal. El1 aire
libre subdiafragmatico esta presente en mas del 75% de los ca-
sSos. La cuenta de leucocitos no es Util: puede ser normal. bajo

alta. El diagnéstico diferencial incluye Glcera péptica perfora

i = S



da y apendicitis perforada (4.72).
La peritonitis generalizada con abundante liquido
es una caracteristica usual en la per-

perito--

neal e intestinal libre,

foracidén tifoidica.
Weller van Hook fué el primero gque propusd en 1891, qgue la
laparotomlia deberia realizarse en pacientes con perforacién ti-

foidica (8).
Existen varios aspectos de relevancia en el tratamiento gui

rargico de las complicaciones de la fiebre tifoidea. Welch Yy -

informaron S0 pacientes tratados por perforaciones intes-
Once pacientes fueron

cols.
tinales:; la mortalidad global fué de 22%.

tratados con cierre primario de la 6 las perforaciones. cuatro

de las cuales sufrieron dehiscencia de la sutura (16).

Eggleston en una evaluacidn retrospectiva de 85 casos divi-
didos en dos grupos., los tratados con cierre primario (43 ca--
Yy el segundo grupo con reseccién del ileon y colon ascen-

sos).
dente. Encontrdé en el primer grupo 74% de complicaciones mayo--
res. como la dehiscencia de la herida y fistulas: en el segundo

grupo éstas complicaciones se encontraron sélo en el 47% (6,7).
Chouhan recopild 38 932 casos de fiebre tifoidea en un lap-

so de 20 afos. El 0.9% (344 casos) sufrieron perforacién intes-
tinal. Doscientos seis casos de éste grupo (60%) fueron trata--

dos conservadoramente con una mortalidad del 80%,
fueron tratados primariamente con diver

el resto del

grupe total (138 casos)

sos procedimientos quirdrgicos (cierre primario, drenaje y re—--

. ase



seccidén con anastomosis) aungue la mayor parte de ellos fueron

diagnésticados 72 horas después de establecido el diagnéstico
de perforacidén intestinal,
S8%.

lo gue provocd una mortalidad del -
Butler en 1985 informd® una mortalidad del 3.6% en 308 pa-
cientes con fiebre tifoidea.

cién.

15 de los cuales sufrieron perfora
perc sélo 6 fueron tratados quirirgicamente con una morta
lidad global del 47% (6.15).

Eustache en 1983 informdé 91 casos de pacientes con perfora-

cién por fiebre tifoidea. B0 de los cuales se trataron con cie-

rre primario para una mortalidad del 21.2% (6,14).

Meier y cols. recientemente informaron los resultados del -

del tratamiento quirargico en 108 casos de pacientes con fiebre

tifoidea y perforacioén. Del total, en 100 pacientes se practicd

clerre primario de la perforacidén para una mortalidad del 32% y
ademas el 48% sufrieron complicaciones graves (6).

En la literatura mexicana. Gonzalez y cols. evaluan una se-
rie retrospectiva de 10 pacientes con complicaciones intraabdo-

minales de la fiebre tifoidea. detectados durante un periodo de

4 afnos en el Instituto Nacional de la Nutricidédn “"Salvador Zubi-
ran*. La perforacidén del ileon terminal se encontrd en 5 casos,
hemorragia masiva del aparato digestivo por ileitis ulcerxrada en
4 pacientes y en 1 no se encontraron hallazgos operatorios sig-

nificativos. En S pacientes se practicd hemicolectomia derecha.

en 3 reseccién local con cierre primario y en 1 caso reseccidn_



segmentaria del fleon terminal con anastomosis término-terminal.

Un paciente fallecid por dehiscencia de la fleo-transversoc anas
tomosis y hemorragia. La mortalidad posoperatoria se presentéd -
en 4 pacientes (40%) (3.9).

Durante la epidemia de fiebre tifoidea gue en el afio
en el "Hospital

de -

1972 asotd el centro de la Republica Mexicana.
Juarez” se operaron 30 pacientes por perforacién de ileon ter-
El hallazgo qguirurgico fué perforacidn intestinal unica

minal.
siendo la técnica quiruargica de eleccidén

en 27 pacientes (90%):
el cierre primario y la ileostomia con sonda de Pazer a traveés__
de la perforacién. La mortalidad fué del 11% (9).

Giréon Yy cols. en 1980 reportan una serie de 24 pacientes in
tervenidos quirurgicamente por perforacién intestinal por Satmo-
netta Typhi en el “Hospital Juarez”. En todos los pacientes se de-
mostrd la perforacidn intestinal. siendo uUnica en 6 casos (25%)
Yy multiple en 18 casos. El cierre primario de la perforacidén in

Testinal se efectud en 4 pacientes que tenian 6 horas de evolu-

ciédn por la poca contaminacién de la cavidad abdominal.lLa resec
cidén intestinal se hizo en 14 pacientes con mas de 24 horas de

ésta incluyd la & las perforaciones mas ileostomia_

perforados.
tipo Hartman o en canon de escopeta. La exteriorizacén del asa
se hizo en el sitio de la perforacidén en 6 pacientes. Las com-
plicaciones posoperatorias reportadas fueron: infeccidén de la
herida quirurgica en 12 pacientes (60%). perforacidn intestinal
recidivante S pacientes (21%). absceso residual intraabdominal_
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2 pacientes (80%) y oclusiédn intestinal por bridas adherencia--
les en 1 paciente (4%).

La mortalidad fué del 8%, la cual ocurrid en 2 pacientes en
que se exteriorizé el asa intestinal afectada por las perfora-—-
ciones. existiendo en ellas nuevas perforaciones intestinales
por arriba del asa exteriorizada (3).

Han sido utilizados una variedad de procedimiento guirargi-
cos en el tratamiento de la perforaciédn intestinal por fiebre -
tifoidea: cierre primario, reseccién de la perforacién y cierre.
reseccion de los bordes y cierre. reseccidén del ileon terminal__
afectado y anastomosis término-terminal. reseccidédn con iieo----
transverso anastomosis y reseccidén del colon derecho.

La exteriorizacién del fleon afectado con ileostomia es rea
lizado en pacientes con condiciones extremadamente criticas. 1la
la continuidad intestinal es restablecida en no mas de 6 sema-
nas (8.10).

El procedimiento quirurgico de eleccidén es la reseccién in-
testinal gque incluya la & las perforaciones e ileostomia. La ex
teriorizacién del asa intestinal afectada debe realizarse en pa
cientes en condiciones generales precarias. a sabiendas de que__
se pueden presentar nuevas complicaciones por arriba del asa ex
teriorizada. Sin embargo. esto no es recimendable (8).

Olurin sefiala gque el cirujano enfrenta 3 principales proble
mas cuando tratan pacientes con perforacién tifofdica: 1. Septi

cemia. 2. Peritonitis generalizada. y 3. Deshidratacién y dese-
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quilibrio electrolitico. Debido

a que éstos pacientes estan cri
ticamente enfermos deberan

ser manejados en una Unidad de Cui-
dados Intensivos, con monitoreo hemodinamico incluyendo catete-

(6).

El tratamiento antimicrobiano debera ser dirigido contra
principales grupos de

rizacién de la arteria pulmonar

3
Bacilos Gram negati-
Contra el bacilo tifoidico (8).

microorganismos: 1.
vos. 2. Anaerobios, y 3.

Como desafortunadamente se continuan presentando

pacientes
con é&stas complicaciones,

hemos realizado &ste estudio tendien-
te a estudiar:
1. Frecuencia.

2. Morbimortalidaad.
3. Y el manejo que abata la morbimortalidaad

de é&ste pade-—
cimiento.

e i oM



JUSTIFICACION.

Siendo la fiebre tifoidea un padecimiento infecto-contagio-
so comin en los paises en desarrollo y aun presente en los pal-
ses desarrollados. en forma de casos aislados o en brotes epi-
démicos. Y en la actualidad pese a la introduccidn

mientos efectivos y especificos.

de trata-

en ciertas regiones del mundo

la morbimortalidad es aun elevada, dada la variabilidad del

curso de la fiebre tifoidea: qQue suele presentarse desde las

formas graves letales hasta las formas leves tratadas ambu-

latoriamente.
Gran parte de las muertes son secundarias a 1la toxemia o

por lesjiones intestinales locales como hemorragia. perforacién

© abscesos.

Las complicaciones se producen sobre todo en los pacientes

no tratados o bien cuando el tratamiento se retrasa.

Este trakajo tiene comeo finalidad mostrar l1a experiencia de

cinco afos. de aguellos casos de pacientes con complicaciones

intestinales en la fiebre tifoidea. gue requirieron tratamiento

quirargico en el servicio de Cirugia General del “Hospital Jua-

rez de México" de la S.S.A.

12
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Presentar la experiencia en el tratamiento médico y quirar-
co de las complicaciones en la fiebre tifoidea. en el servicio
de Cirugia General del "Hospital Juarez de México™ de la S.S.A.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Mostrar la morbimortalidad de las complicaciones quirar-
gicas en la fiebre tifoidea.

2. Mostrar gue el tratamiento

quirirgico empleacdo

{resec-
cidédn intestinal

del area afectada mas ileostomia).

reduce la
morbimortalidad.

3. Mostrar que el tratamiento médico adyuvante con alimen--
tacién parenteral total. antibidticos especificos
un principio en la Terapia Intensiva,

morbimortalidad.

v manejo en

reducen notablemente la
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HIPOTESIS.

Todos los pacientes con complicaciones por Satmonefla Typhi en
la fiebre tifoidea con perforaciédn o hemorragia. deben ser tra-
tados con reseccién del Area afectada mas lleostomia, trata-
miento médico {alimentacidn parenteral., antibiéticos especifi-
cos) y restitucidn del transito intestinal posteriormente.

Ya que de 1lo contrario. efectuar resecciones intestinales
con entero-entero anastomosis primaria en un porcentaje alto.
hay dehiscencia de la anastomosis c¢on peritonitis generalizada
mas falla organica maltiple y muerte.

Por lo gque es necesario conocer perfectamente éste padeci-
miento que se presenta por temporadas como epidemia. Sin embar-
go. siempre esté& presente &ste padecimiento. yva gue es de pai-
ses pobres con una alta morbimortalidad.

Con un tratamiento médico adecuado se evitd la complicacidn
del piocolecisto y de portadores asintomatricos que son la prin-
cipal fuente de infeccién de éste padecimiento en paises alta-

mente desarrollados.
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MATERIAL Y METODO.

Se trata de un estudio cliniceo., retrospectivo.

longitudi-
descriptivo y observacional.

nal.

Se revisaron los expedientes clinicos de 16 pacientes que
presentaron complicaciones por la fiebre tifoidea y ameritaron
tratamiento guirurgico en un lapso de tiempo de cinco afos, gue
comprendio de 1991 a 1996 en el servicio de Cirugia General del
“Hospital Juarez de México"” de la S.S.A.

Se incluyeron en el estudio los pacientes que cumplieron
los siguientes criterios de seleccién:
CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes de cualguier edad.

Pacientes con abdomen agudo secundario a perforacidédn por
fiebre tifoidea.

Pacientes con chodque hipovolémico secundario a hemorra--
gia masiva por fiebre tifoidea.

Pacientes con diagndédstico histopatolédgico de la pieza
quirargica compatible con fiebre tifoidea,

mas examenes_
de laboratorio y cultivos positivos para Satmonetla Typhi
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Pacientes con diagnédstico de abdomen agudo no atribuible

a complicaciones de la fiebre tifoidea.

-— Pacientes con chogue hipovolémico secundario a hemorra-

gia masiva por una etiologla distinta a la fiebre tifoi-

dea.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes con cuadro clinico y vomplicaciones guirargi--

cas (perforacidén y hemorragia) sugestivas de fiebre ti-

foidea que no aceptaron tratamiento quirdrgico (alta vo

luntaria).
Pacientes con cuadro clinico y complicaciones quirargi--

cas (perforacién y hemorragia) sugestivas de fiebre ti-

foidea con diagnéstico histopatoldgico de la pieza qui--

rurgica. la cual no fué compatible con fiebre titoidea

(perforacién y hemorragia por oclusidén intestinal secun-

daria a parasitosis intestinal por ascaridiasis. adheren

cias. TB. apendicitis aguda complicada. etc.).

Toda la informacién fué recopilada en "hojas de captura de

datos” . donde se contemplan todas las variables y parametros de

medicidén.
Los datos obtenidos se ordenaron y agruparon: realizando el

analisis estadistico. con estadistica tipo descriptiva: media.

.—
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porcentajes Yy rango.
En la presentacién de resultados se utilizé graficas y foto
grafias, siendo el procesamiento en forma manual y auxiliados -

por medios electrdnicos (computadora).



HOJA DE CAPTURA DE DATOS

EDAD

No. DE EXPEDIENTE FECHA No.

CUADRO CLINICO.

Rectorragia.

Rosedéla tifoldica.
Sindrome abdominal agudo.
Signo de Jobert.

ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Biometria hematjica:
Hb

g/dL
Leucocitos x10 /ul
Neutréfilos *

Bandas

Reacciones febriles:
(Positivo) {Negativo)

Cultivos:
urocultivo

SEXO
DE CASO

A~ —~—~—
Bnunhnn
o b b b o o o
e

Coprocultivo
Hemocultivo

Mé&dula Ssea
Liguideo libre en cavidad abdominal

ESTUDIOS DE GABINETE.

Tele de térax: aire libre subdiafragmatico.
Radiografia simple de abdowmen: ileon paralitico.
Colonoscopia-

Angiografia.

Eritrocitos marcados.

(si)
(si)
(si)
(si)
(si)

;AAAAAAA
2222222
00000000
e e

{(No)
{No)
{(No)
(No)
(No)



MANEJO PREQUIRURGICO.
Aplicaciédn de catéter central.
Aplicacion de sonda foley.

sSuccidn gastrica continuaa.

Administracion de soluciones parenterales.

Aaministracién de antibidticos.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

Perforacién. (si)
(Unica)

Hemorragia. (si)

Piocolecisto. (Si)

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO COMPATIBLE

(si)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URCGENCIA.
Laparotomia media.

Aspiraciéon de liquido libre en cavidad
Resecclioéon del area intestinal afectada
Drenaje de sitios declives.

Cierre por planos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO.

l1leo-transverso anastomosis

CON FIEBRE TIFOIDEA.

{No)

abdominal.

mas ileostomia.

sin suturar tejido celular y piel.

(si) (No)
(si) (No)
{(si) (No)
(si) (No)
{(si) {(No)

{No)
{(Multiple)

(No)

{No)
{(si) {No)
(si) (No)
(si) (No)
{(si) {No)
(si) (No)

Entero-entero anastomosis término-terminal (cuando no se ha involu-

crado la valvula jileocecal)




MANEJO MEDICO POSQUIRURGICO.

Manejo en UCI.
Alimentaciédn parenteral total.
Antibidtico especifico.

(si)
(si)
(si)

a) Tipo

b) Dosis
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES.

Piocolecisto.
Abscesoc residual.
Dehiscencia de las anastomosis.

ESTANCIA HOSPITALARIA.
dias.

MORTALIDAD.
(si) {(No)

(sSi)
(si)
(si)

(No)
{No)
(No)

(No)
(No)
(No)

————
e e e
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RESULTADOS .

Un total de 9 hombres (56%) ¥ 7 mujeres (44%). con una edad

promedio de 30 afos, conforman los casos de ésta serie.
La mayoria de los pacientes presentaron leucocitosis, neu-

trofilia y bandemia. contraric a 1o que se reporta en la 1i-

teratura.
Las reaccicnes febriles fueron positivas en 3 pacientes
de los pa-

{19%). La Satmoneita Typhi fué aislada sélo en el B80%

cientes.
Los hallazgos transoperatorios encontrados fueron:
pacientes -

perfora-

cién unica © multiple en el fleon terminal en 12

{(75%). El1 sitio de la perforacidén fué el borde antimesentérico_

del intestino. En 4 pacientes (25%) existieron ulceraciones en

el ileon terminal con hemorragia activa: en 2 de ellos era ma-

siva y en los restantes ésta era escasa.
Hacemos incapié que en el colen (ciego) nunca encontrames_
lesiones por Satmonetia Typhi en forma macroscdpica.
El cuadro clinico de abdomen agudo se presenté en los
encontrando en el 90% de e-
Se obser

pa--

cientes con perforacidén intestinal:

llos. aire libre subdiafragmatico en la tele de térax.

v6 ademas cefalea.
Los datos clinicos de 2 pacientes (12.5%)

minal y rectorragia masiva con choque hipovolémico.

hipertermia y rosedla tifolidica.
fueron dolor abgdo

En estos pa

——
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cientes se practicd angiografia de la arteria mesentérica supe-
rior., la cual no mostrd claramente el sitioco de hemorragia en 1la
regidén ileocecal. Los eritrocitos marcados fueron positivos

en
Se realizo

estos casos. colonoscopia en 2 casos (12.5%),
cuales fueron negativas para lesiones de intestino grueso.

Se efectud

las

tratamiento Qquiruargico en los 16 pacientes__
(100%). Realizandose laparotomia media. aspiracién de ligquido__

libre en cavidad abdominal en 12 casos (75%).
El procedimiento quirdrgico realizado a 1S pacientes (93.
75%) fué reseccidén intestinal del area afectada del ifleon

ter-
minal con ileostomia.

Y en 1 paciente (6.25%) reseccidén
tinal del area afectada con entero-entero
terminal primaria.

intes-

anastomosis término-

Se colocaron drenajes

(Penrose) en sitios declives y cierre
por planos, dejande sin suturar tejido celular y piel en 12 pa-

cientes (75%).

En los especimenes del area ileocecal se observaron cambios

histopatoldgicos gue suelen presentarse en la fiebre tifoidea =

hiperplasia en las placas de Pever y en los foliculos linfoides
del ciego: necrosis Yy ulceracidn de la mucosa paralelas al eje
longitudinal del ileon. con desarrollo subsecuente de hemorra-
gia o perforacién.

Todos los pacientes (100%) ingresaron a la Unidad de Cuida-

dos Intensivos tratados c¢on alimentacién parenteral y antibidti

cos especificos para Satmoneita Typhi (trimetropim con sulfametoxa



]
i
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zol a4 dosis de 320 a 1600 mgs. cada 12 horas mas amoxicilina a

dosis de 4 a 6 g. al dia).

Nuestra mortalidad fué de 2 pacientes (12.5%). la causa Qe
muerte fué choque séptico con falla org&nica maltiple debido a
la dehiscencia de la anastomosis.

En los 14 pacientes (87.5%) sobrevivientes se restituys el
trénsito intestinal de 4 a 6 semanas después de su egreso. En -
un paciente se efectud colecistectomia por piocolecisto. en el
cual se aisléd Satmonetta Typhi.

intesti-

Las complicaciocnes de la restitucidn del transito
Una muerte atribuible al servicio de Anestesiolgo
Absceso -

nal fueron: 7.
gia por hipoxia transoperatoria y muerte cerebral, 2.
de pared en dos pacientes (12.5%).

El promedio de estancia hospitalaria fué de 21 dias.



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA.

SEXO: MASCULINO 56 %

FEMENINO 44 %

EDAD PROMEDIO : 30 ANOS



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA.

HALLAZGOS QUIRURGICOS:
PERFORACION HEMORRAGIA ACTIVA,
INTESTINAL. {ILEON TERMNAL )
(ILEON TERMINAL )

A\




HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

PERFORACION
INTESTINAL PERFORACION
NULTIPLE, INTESTINAL

UNICA.



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA.

NORTALIDAD.

125%

DOS PACIENTES CON FALLA ORGANICA MULTIPLE,



FIGURA

1. ROSEOLA TIFOIDICA,



FIGURA 2. AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO,



FIGURA 3, ASPIRACION DE LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD ABDOMINAL,



FIGURA 4. PERFORACION MULTIPLE,



FIGURA 5. PERFORACION UNICA.




FIGURA 6. ULCERAS 1IFOIDICAS.



FIGURA 7. INFARTOS GANGLIONARES.



FIGURA 8. VESICULA BILIAR (PIOCOLECISTO).
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CONCLUSTONES .

De acuerdo a los resultados obtenidos en éste estudio con-

cluimos que:

7. La perforacidédn y hemorragia del ifileon terminal son las
complicaciones mas frecuentes en la fiebre tifoidea. se presen-
tan en gente joven entre 20 y 30 afos de edad: con predominio -

del sexo masculino.

2. El tratamiento de é&stas complicaciones sigue siendo qui-
rurgico. Yy se ha observado gue entre mas temprano sea su resolu

cién se disminuye la mortalidad.

3. El procedimiento quirurgico de eleccidn es la reseccidn_
intestinal del Area afectada mas ileostomia. como tratamiento -
de urgencia y posteriormente restitucién del trransito intesti--
nal con entero-enterc anastomosis o ileo-transverso anastomosis

si es gue estd afectada la valvula ileocecal.

4. Las complicaciones de la restitucidén del transito intes-
tinal fueron: una muerte atribuible al servicio de Anestesiolo-
gia por hipoxia transoperatoria y muerte cerebral, y absceso de

pared en dos pacientes.
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5. La mortalidad en nuestro estudioc fué del 12.5%.
6. La prevencidédn de éstas complicaciones puede hacerse con
tratamiento

un diagnésticeo oportuno de la fiebre titoidea y un

adecuado.
!

7. Las medidas preventivas primarias incluyen: consumo de a

gua no contaminada. sistemas eficaces de alcantarillado. pasteu

rizacién de la leche y evitar que los portadores crénicos mani-

pulen alimentos.

Son necesarias campanias de informacidn masiva para rom-
per el ciclo ano-mano-boca, en la transmisiédn de la fiebre Ti-
foidea.

8. La vacuna habitualmente desponible de S. Typhi tratrada con

acetona e inactivada por calor sélo proporciona una proteccidn_

s&lo se administra a personas con expo-

parcial: per lo tanto.
sicidn conocida a S. Tuphd.

Las wvacunas se preparan en contra de las siguientes
{monovacuna). b). fiebre tifoidea

va-

riedades: a). fiebre tifoidea

N —

y paratifcidea B (bivacuna) y c). fiebre tifoidea y paratifoi--

dea A y B (trivacuna).

La vacuna se administra en 2 dosis de 0.5 ml por via s.

c. con un intervalo de 1 mes.
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