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J. O B J E T I V O S. 

l. Revisnr las diferentes opcioneo quirúrgicnn 
empleadas en ente Inotituci6n en el trotnlaicn 
ta de la pcrforoci6n inteotinol en la fiebre 
tifoidea, camparandola con la 11 teratura que 
en este sentido ea ha publicado. 

2. Detectar el tipo de co11pllcacionee desarro­
lladas con llllQ'Or frecuencia en rela~16n con 
la t6cnica quirúrgica utilizada y au repercu 
ai6n sobre la permanencia intrahoapl toloria: 

3. Proponer mojaras en la atenci6n intrRhoepi 
teloria de loa enfermos con fiebre ti foide·a 
oue preaentan oerforaci6n intestinal. 
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II. 1 N T R o D u e el o N. 

La palabra "TIPIRIS" ruc empleado. en pri11or tErmino por llip~ 

crateo ( 460 d.C), paro describir al "estupor couaodo por fiobre11 • Ocaaio­

nalmonte eoto palabro oilrl se oiguo utilizando poro reroriroo a las enfemo­

dodco fobrilea que cursan con abcrracioneo 11entolee, incluyendo al tifo y a 

lo fiebre tifoidea. La conceptualización del tEraino FJIBRK TIFOIDEA ea a­

tribuido a Charlea Alexander Louia (1787-1872) (1). 

La perforaci6n intestinal por fiebre tifoideo rue probable­

mente reconocida antes de 1829, siendo clarW11ento descrita por Louio en el 

transcurso de ese nfto. 11 ya 11encionabo que la perforaci6n era Wlica, en -

el ileon tanainol y que conaiotfa en una 6lcera localizada en el bordo ont! 

mcaentErico del intestino, la cual se presentaba repentinB11ente de 12 a 42 

dlao deopuEa da una enfaraedad febril inoidioaa. Ailn no ae contet1plo.ba de!!. 

tro da su deacripci6n a la ciMJ.gfa ca.> parta del tratamiento de eata pato­

logfo. 

LB laparotoafa con drenaje aubaecuente del contenido purul!n 

to do la cavidad abdominal f'ue en principio auaerida por Ritcher en 1762 1 -

emparo hubo que esperar hasta 1884 para que tercien la recmendara con mayor 

deciai6n en la perforaci6n intestinal aeeundllrta a fiebre tifoidea, provo­

cando aal las ala diveraaa controweraiu, al&lJIUIB do laa cuales continunn -

hasta nueatt'09 dlu. 

La prJ19era intervención quirúraica atribuible a perforación 

intestinal por fiebre tifoidea ae l"eltOnta al afta de 1885; eata paciente mu­

·ri6. Fue Van Hook el prii.ero en inroraar la aupervivencta de un paciente -



con dlaen6st.lco definitivo dr; pcrforocl6n lntcstlno.l por fiebre t.ifoldo11, 

quo so eo.eti6 o loparotom.(o. 

La mortalidad quinlrglco proeent6 unn ~ente mojarlo º!!. 

tre los nftos 1885 o 1948, reportandooe al rcnpecto una cifra equivalente a 

un 29". Durante ost.o época el trataaiento quirúrgico era gencralacnto ocep­

tado y aa( continu6 hosta el advenimiento del cloranfenicol en 1948. FUo -

en este al\o cuando Voodward report6 la recuperacl6n de un paciente trotado 

96dicamento con clorenfenicol, eetrepto.lcina y penicilina. En lo litera~ 

ra revleada encontn.oe infOJ'lll!:a de 14 pacientes de origen f"rartccs y dos do 

naeionalidado lngleu entre loo nf\os 1948 o 1950 1 tratadoo únlcll*tnto con 

antibi6tlcoe (1). Cinco de loa 16 mlrieron, dando una mortalidad de 31.2K. 

Durante el •iaao periodo hubieron 6 pacientes nportadoe que fueron trota­

cloa can clru,a[a y antlbi6tlcoa, de los cuales adlo uno .. rió, dando una -.!: 

talidad de 16.2$. Sin 09bargo, en 1951 el trata.lento 9'dlco de entes pa -

cientes era augerldo ca.o el do aayor 6xlto cm dos do los .ojoroo libros de 

Jledlclna Intoma do la 6poca. Analizando retrospectlv119ente esta anovera -

c16n rue preaaturo e infortunada, pues no se heb(a llevado o cubo un Cdl'b'tll 

correcto de las pntebas cllnicas. 

Lo cOllpftJ'Bc16n entre loe trata.lentos médico y qulnl! 

aleo en la literatura -6dlca i1t41:leaa no es cepu. de dar una reapueata abso­

luta acerca de lo superioridad de cualquiera de loo doe procedi•ientos; por 

lo tanto a contlnuacl6n pone9Dfl a conslderac16n loa argumentos que en t.mo y 

otro sentido ae han expresado, con el fin de tratar de not"IUr un criterio -

con 11a1or claridad: 

CRITERIO NO Itrn:RVEHCIONISTA. 

Wood9ard, Bl tlailli y Huckatep; '11P0111drJa···ie"h';·1nr.,,.rtencla,..;. 



propusieron un mnnejo conservador bojo loo oiguienteo linenmientoo: descom­

preei6n intcstlnol cfcctlvo. reposici6n adecuado de l(quldos y olcctrolltoo, 

y admlnlatraci6n do agcntoo antlmlcrobianoo como trotnmionto do elecci6n P!! 

ra pacientes con perforoci6n intestinal secundarlo o fiebre tifoideo. Eetoo 

autoree manejaban loe siguientes argu~cntoo e au favor: 

l. La fiebre tifoidea es uno enfcnacdad aiat~lco, con 111Bnifestocioneo tem­

pranDB de ln.unooUpreoi6n y que compl"OlllOte o múltiples 6rganos y aiateaaB. 

No ea posible , por lo tanto, comparar a un paciente con porforaci6n lntoa­

tlnal oecundaria a fiebre tifoideo con un cnfcr90 quo oufre pcrforaci6n del 

8'>6ndico o una loai6n alailar producida por un proyectil de araa de fuego. 

Lae leolonee de la fiebre tlfoideo no oot6n liaitadna el intestino delgado 

ni a la cavidad poritonoal, deblendose considerar, por coto, la naturaleza 

generalizada. de esto patologla, lo cual la convierte en un padeci11iento in! 

decuado para la clruglo. 

II. Se h11 logrado la recuperación do alKUJIOB paclontoo trata.doo en fonao -

conserv11doro, incluso anten del advenl11lonto del cloranrenicol. 

lit. Lo prlctico de lntervenclonee qulrúrgicaa producen una el ta tono de 

m>rblmorta.lldad. Aunque cxloten infol"W!o de bajo 110rtolidod con trotnmtcn­

to quinirglco (Ll reporto 0610 el 10I), loo portldarloo del mnnajo conoerv~ 

dor ae muestran eacEpticoo y afl.-..n: aún cuando los pacientes aobrovlvcn o 

la agreal6n do la porforac16n, perltonltia 7 clrugla, oxperl.entan un elto 

porcenta.je de COlllJllcnclonea C090 non: obatruccl6n lnteotlnal por adheron­

c111n, abecl!t90 lntraabdoimtnal, dehiscencia, evlscerBC16n 7 ronaacl6n de rfe­

tulu, lo cual ae traduce en una penosa 7 prolongada hoapitnllzacl6n. 

Huckatep enfoca au aten~l6n en laa carocterfaticao an11t6ml­

caa y tEc:nlcaa que oo presentan e:n la cavidad abdoalnol durante y doepulio -



do la porforaci6n intestinal. El primer argumento que 61 manejo en este a~n 

tldo es que por loo condiciones inf'lnmntorioo del intestino (tls11uo poper)­

constltuye un tejido inadecuado para la rcpnroc16n quirúrgico pre11ontondooo 

con rrecuenclo roperroracionoe cuando nato ee realizo. Jlucketep ndlclonal­

mento puntualizo que el eplplon adyacente al lnteotino dolgndo tiene la ca­

pacidad de envolver y eollar lo perroroci6n con lo locolizoc16n ouboiguien­

te del procooo inreccioao desarrollado secundariD111ento en la cavidad perit,g: 

nl!lal. Por últl.a, arirmn que aquelloo paclentl!ls con perroroci6n JnteetJnol 

que han eldo oocaetidoa o tratamiento con clornnrenlcol presentan "eoterill­

uc16n" del 1U11en lnteotlnal y de la cavidad abdonalnol. 

IV. Loo portid11rJos del manejo conservador oeftalan qui!! no todos loo perito­

nitis en pacientes con fiebre tiroidea son oecundnrloa a porroroci6n y bien 

podrían trotoroo do poritonltio prlmorlae, debidas o lnfeetoci6n y nocrooio 

por Sal.anolla tlpf17 do loo ganglios lint6tlcoa del mesenterio, abocano es­

pl~nlco u otrno causas. Eotoe pacientes podrían oor tratadoo con ontl•icr"E 

blanco eopecíf'icoo oin lnpnrotomía, La mortalidad quirúrgico en eotoo co­

sos lncierloo ea alta. 

v. La ralte de tecnología 116dlco moderno. el inadecuado entrenamiento do ~ 

loo cirujanoo y el opo10 en un .Stodo anestt!otco conriable oon hechos COlllU­

nen en arell8 cnd6111lcas 1 elevando en ronan considerable el riesgo do lo in­

tervenc16n quirúrgico, produciondose taoao de 90rbi110rtalidad inaceptoblen. 

La ooluc16n a corto plozo do cata probloa6tlcn ae antojo baotante difícil. 

VI, El tratamiento quinlrgtco podE'ía oor evitado o dlrerido en .uchoo lna­

tanclao. Woodwo.rd y colnboradoree establecieron. en 1954 1 "ol conocl .. tcnto 

m6dlco hooto el momento indico que el tratamiento pri .. ariamcnto debe oor con 

antlbl6ticon y e6lo on cnooo aelcccJonodon por el cirujano o intomloto do­

bomoo opoyurnoo en lo inlcrvencl6n qulrtírglco". 



VII. La mayoría de loa pocientce presentaron deonutricidn importante prov.2 

cada por ingcoto inadecuada y fiebre prolongado. no siendo, por tonto. al -

11amonto do su ingreso candidnton ravorablca para uno cin.is!a mayor. 

VIII. Woodwnrd y coloborodorco proponen el trotamicnlo no quinlrgico paro 

lo pcrf'oracidn intcotJnol por fiebre tifoidea bajo los oJguientoo condici2 

nen: control odecuodo do líquidos y olectt'Olitoo, mnntonlmionto do un vol~ 

.en urinario ootiofnctario, deaconrpr-ceión intestinal cfoctivn y control de 

lo intocc16n con la odnrinlatraci6n do nntiblóticoo oproplodoa. S6lo roco -

mondamos la intevoncJ6n quinlrgico cuGndo existe: o} Doterioro clfnico del 

paciente con tallo de lo localizacidn del proceso infeccioso; b} Perforo -

ci6n ineopornda en el por!odo de convaleocencla dotoctado cOOIO adxi*> o laa 

eoia horas despuéo do ocurrida; e) Y en loo cD111plicocionea inherentes a lo 

perroraci6n, c~ la Cor98ci6n de ahscaaoa y odhercnc1Bn qUO produzcan ob! 

tn.icci6n lnteotinal. 

CRITltRIO lNTKRVElfCIONISTA. 

L1, Arclumpong, Ollurin, llllligan y Eggleoton, eon loo Cif1!: 

Janes que proponen el tratamiento quirúrgico por loo oiguicnteo razonen: 

t. Kf'octiv011Bnto 1 loa autores eat6n de acuerdo en que lo fiebre tifoidea 

con perroraci6n inteotinal ea uno enCerM:dad no cot11parable con una apend! 

cltie aguda, en la cual el enl'el'90 conserva au .aietcaa in.unit;u.to pr.11.e 

ticainente intacto 1 11&ntiene un buen nivel nutriclonal. En carabio loo pa­

cientes con fiebre tifoidea cur&al con uno potologfa multialotftlica, ou !! 

parata ttamocompetente ae encuentra deprimido y poseen una baja capaci­

dad para li•itar la tnCecci6n, por tanto, 7 con raoyor raz6n 1 neceattan de 

las ventajas que la cin.Jgfa brinda para el control do la conto.tnactóo f!_ 

cal y bacteriana de la cavidad abdominal. 



II. Loa partldarloa del manejo conservador proaentan argumcntoa quo no ao­

encuentran bien f'undiuientadoa, pueo tan s6lo en ol mejor de aun lnronnoo o~ 

flalnn a 6 do 15 pncionteo quo so recuperaron con trotnmient.o consorvodor. 

En reloci6n a loo inconvenlentea técnicos y anat6mlcoo que­

elloa mencionan, nosotros afinnamoe que al bien aunque el intestino delgado 

afectado ea muy friable en algunas 6reas, las úlcerao y ol sitio de la por­

roroc16n pueden sor debridadoo y suturados en ronna orectivo.. ConolderB1110a, 

ademAo, que el epiplon en esta clone de pacientes mueotra uno reducido cap! 

cldod de migrnci6n por lo que ea dificil que ae logro localizar el proceeo­

inreccloao. Ahora bien, en loe casos en que existe duda dlagn6stico e6lo -

la cxploraci6n quirt1rglca establece y brinda lo posibilidad de un trotB111ie~ 

to erecti vo. 

El arguaento preeentado en la decado de loa so-o y oo-o, en 

el sentido de que loa pacientes tratados con antimlcrobianoo preoentabnn 

11eaterilizaci6n" del intestino y de la cavidad peritoneol, no puede ser ooo 

tenido en la actualidad. 

Si bien lo poritonitle puedo ocurrir sin perroracl6n en la 

Ciebre tiroidea, esto ea 0U1110mcnte roro y en caso do suceder deberá procti­

carae el procedimiento quirúrgico indicado aln demora alguno, pues adenaás -

los lnrormeo do tDOrtalidod al respecto son menores del 1°". 

III. En suma, con la mejor comprens16n do la patogenia do ln fiebre tifoi­

dea como tal, las reporcuoionoo que conlleva al eiotcma inmunitario, loo h! 

Ilnzgoa eecundnrJos o lo porroracJ6n dol 1nteot1no quo implicnn contam1noci6n 

fecal y bacteriana importuntca do la cavidad abdominal, los recientes ovan-



cee en la integración de unidodee do cuidados intensivos, ol porfoccionnmien 

to do los 1116todos oncst6oicoo 1 el apoyo quo lo cirugla ho recibido do otrno­

cspccialidsdcs médicos como son lo potolog{o cllnico y lo medicino interno Y 

con lo gran occptoci6n por el pueblo do la medicino moderna y cicntlfica¡ 

Vorgno y Do la Pol'lo hnn reducido las cifras do 111artalidad a s6lo un 3S. 

IV. Loe portidorioo del tratamiento quirúrgico rccomiondndn seguir los si~ 

gulcntee lineamientos en el nuutejo de lo pcrforoci6n intestinal secundario o 

fiebre tifoidea: Control y rostituci6n complota de líquidos y electrolitos, 

mantener un volUIDCln urinario adecuado, descompresi6n intestinal efectivo,tr! 

tamiento antlmicrobinno, laparotomla exploradora con lavado en6rgico do lo -

cavidad obd011inal 1 debridoci6n mecánica y colococl6n de drenajes¡ continuan­

do en el transcurso del postoperotorio con la aplicoci6n do loe medidas antcn 

mencionadoo, agregAndose adcda uno nutrición adecuado. 

V. Lan opciones on el •anejo quirúrgico de estos pacientes son lee siguien­

tes: DRENAJE LOCAL: Se reservo para pacientes 110ribundoe y pare aquellos e~ 

aes raron en loa que se logra localizar el proceso infeccioso. CIERRE SIKPLE: 

Ea una oporoc16n rApida y efectiva dccignada a remover loa coleccioncc exic­

tentee 7 a desconta.inar la envidad abdominal. LA JNSERCION DE UH TUBO DE I­

LEOSTOMIA A TRAVES DE LA PERFORACION: Eo fácil y sencillo y eo recomienda P! 

ra la deaca.preai6n directa¡ eate procedimiento ha sido utilit.odo en la India 

7 Vietnam con buenos resultados. LA RESECCION INTESTINAL se recomienda en 

canoa do .:'iltlples perforaciones, aunque con frocuoncia ee informa de reper­

f"oroctonco. EL CIERRE DE LA PERFORACION CON IL&OTRMSVERSOCOLOSTOflllA 1 la mor 

talidad en eote procedi•iento no mejora si se le compara con el cierre sim -

ple, pero oe ha demoatrado quo diaminlQ'en las ca.plicaciones poatoperotorioo. 

Otras opciones incluyen a la: ILEOSTmlIA TEllPORAL, ILEOHEllICOLF.CTOlfIA DERF.CllA, 

ILEOTRANSVERSO ANASTOMOSIS THRllINO-TERMINAL. 



FACTORES PRONOSTICOS EN LA PERFORACION INTBSTINAL POR FIBBRE 
TIFOIDEA. 

En pacientes BOllOtidoo n ciruglo por perforación do intoot! 

no delgado eecundario a fiebro tifoidea, loo mejores reeultadoe fueron obto-

nidos cuando lo intervención so efectuó on forma temprano antes do loo 24 h~ 

rae. Se ha visto quo cuando lo cirug!o se retraso 24 o 48 horno deepu6o del 

momonto de lo perforación, la -.ortolidad ee increiaentn por arribo do ol SOi 

y en algunos infonaeo la mortalidad se oleva eón Ma cuando la operación ee 

realiza deepu6e de las 72 horoe. 

Otro factor pron6stico importante ea ol tiempo trnnecurrido 

entro el momento de la perforación y el inicio de la fiebre tifoidea. En loa 

informes de Singh Jl&lleaton so registra una 90rtalidad bajo con la interve!! 

ci6n qulnlrglca efectuada en pacientes en que la perforación ocurrió durante 

la pri11era seaana de la enfermedad; en cambio, cuando 6ota oe preoenta des -

pu6o de ln tercero oomano, so anocln con un alto promedio do mortalidad a p~ 

ear de la cirugta. 

Otros factores pronósticos deafovorabloo que oo mencionan 

son: insuficiencia renal, he90rragia inteetlnal, anemia y tambi6n lo tnoxp! 

rioncia del cirujano. (Tabla l}. 

TABLA l. 

FACTORES PRONOSTICOS EN LA PERFORACION POR 
FIEBRE TIFOIDEA. 

MOMENTO DE LA OPERACION 

Antes de 24 horan 

24 o 48 horno 

Máo do 72 horas 

MORTALIDAD 

Menor mortalidad 

MortalidRd aoyor 
de"°" 

Mortalidad más e 
levado. -



TABLA 1 (Cont.) 
IDIENTO BN QUE SR PRESHNTO LA PERl'ORACION 

Tie!pO en aeaanas 

Pri9era semana 

Deepu~a de la 3a. ...... 
Jlortalidad 

Jlortal idad llUy baja 

Jlortalidod mtuy elevado • 

Otros f'actoree adversos•; Insuficiencia renal, 
he.arra.ala inteetinal, anemia e inexperiencia 
del ~irujano. 

• Reviewe of" inf"ectlons diaeaaea. Vol. 7 No.2 
page 251-52. llarch-April 1985. 

I N e 1 D E N e I A 

!ate parA.etro f'ue enaa,rado en paises aubdeaarrolladoe, t!! 

nlendo como objetivo conocer el papel que juesan loa antl•icrobianoe ante la 

pertoraci6n intestinal que ocurre en la fiebre tifoidea. En 15380 caaoa reu-

nidos en la era preanttbl6tJca 1 lo incidencia ruo dol 2.QI; dcapu6a del advo_ 

ni•iento de loa antibi6ticoa, el promedio da incJdenci• encontrado ruo t1U1 -

bifn del 2.°". ta st•ilitud do las cifras mencionadas sugieren que el tra-

ta.lento con anti•lcrobianoa en palace en vlae do deoorrollo no tiene efecto 

favorable eobre 1• incidencia de perforación intestinal en estos caeos. 

Kn paises deaarrolladoe, en cambio, la oxporicncia el! 

nlca con la fiebre tiroidea deapu68 de loa antibl6ticoa ha sido diferente. 

Bn un intorMt de 1234 casos contraldoo durante vlajeB, no so consignaron lllU_!?r 

tea ni perforaciones del intestino por esto enf'ermedad, por lo que oc piensa 

que loa antib16tlcoa pudieran ejercer algÚn erecto ben6fico eobre la incide~ 

ci• de perf'orac16n en estas condlclaneo. (2). (Tabla 2). 



TABLA 2. 

RESUMEN DE LOS DATOS REºORTADOS DE FIEBRE TIFOIDEA 
EN PAISES DESARROLLADOS EN LA ERA ANTIDIOTICA 

(Después do 1950) 

Palo Afio 
(Roforoncia) 

Inglaterra 
Suecia 
Suizo 
Suiza 
u.s.A. 

1965(64) 
1982 (65) 
1965 (66) 
1901 (67) 
1975 (68) 

No. de caeos No. do cosoo 
do tifoidea. de perforoc16n 

507 
61 

437 
124 
105 

o 
o 
o 
o 
o 

" do JDOrtalidad 
general do lo -
tifoidea. 

0.6 
o 
0.7 
o 
o 

Nota: El número total do caeos de fiebre tifoidea ea de 1234 y el p~dio 
de mortalidad para todoa los caeos de perforación eo o.ss. 

• REVIEW5 OF llWBCTIOUS DIS!A.SES. Vol 7. No.2. psge 250. Karch -April 1905. 

111. KA TE R 1 A L Y ME TODO S 

De 95 caeoo do porforac16n intestinal secundaria a fiebre t! 

faldea, aomotidos a intervención quinlrgico, reportados en el Hospital Geno -

ral de Acapulco, durante un periodo de 5 afias, ee oeleccionaron sólo 30 do o-

J.Jm, cuyo edad varió de los 3 a loo 60 af'los,. siendo 18 hoabres y 12 lllljeree y 

teniendo como couoo de exclusión loo do•Ao, lo inodocuoda integración de loa 

expedientes clínicos. 

En cotoo pacientes so analizaron los oigulentos parámetros: 

edad, sexo, ocupación, residencia, antecedentes genoralee, cuadro clínico, 

ox&rieneo do laboratorio 1 gabinute, tratamiento médico pre 1 post-operatorio, 

sitio, l'lllC>ft\ento y niimctro de las perforaciones, grado do peritonitis, interv! 

lo entre su ingreso al hospital y lk>mento do lo cirugía, t6cntca qulrürglca 

eaplendn, d!oa do estancia y relación con ln tácnlca quirúrglca empleada, -

110rbimortnlidod. 



El criterio de aelecc16n -4s 1111><>rtante en nuestros pacten-

tes ruc el hecho de haber sido so.ettdoe o tratamiento quirúrgico. El an6-

!talo posterior de loa daton incluidos en este estudio pretenden ldentlfl -

car lOll probleeaa inherentes al tipo de clruglo. empleada 7 compararlos con 

loa elatos que sobre esta patolog[a se han vertido en la literatura mundial. 

IV. R E S U L T A D O S 

In loa pacientes con perforación intestinal secundaria a f!e 

bre tifoidea. encontra.oa un pro.odio de edad que varl6 de loa 3 a loa 60 ! 

no.. 11 8"IPO en el que pretbln6 esta cmplicaci6n rue el de O a 15 aftee­

de edad. correspondiendo a un 40I do la totalidad de loa enrenioo. (Tabla 3) 

TABLA 3 

EDAD 

..... ( ...... ) 
o - 15 •• 

16 - 30 a. 

31-fiOa. 

12 

11 

7 

40 

36.6 

23.3 

En la dtatrlbucl6n por MXO. eaJat16 una clu-a predoldnan 

eta del sexo ~ino iaobre el t~. pues 20 eran hollbrea 7 10 mujereo, 

ntablaciendoee un. rel.ci6n de 2:1. 

11 33.31 de nueat:ro. pacientes ae dedicaban a lu laborea de 

el cmrpo. eran eecolare. el 3DS. -.. de casa el 20I, un obrero c¡ue repreoc!!. 



taba el 3.3'(. y tres pro-escolares que correspondieron ol l°". 

La residencio en ol 76.6% de ellos so ubicaba en el orca ru-

ral 1 tan a6lo un 23.31 habitaban zonas urbanas. (Tabloa 4 y 5}. 

TABLA 4 

OCUPACION 

.....,ro 

C&mpeainoa 10 

Escolares 9 

Hogar 6 

lll>reroo 1 

Pre-escolares 3 

TABLA 5 

RESIDENCIA 

" 
33.3 

30 

20 

••• 
10 

IOlmoro ll 

R U R A L 

URBAllA 

23 

7 

76.6 

23.4 

El 93.3'(. .anireat.6 un nivel nutr1ciona1 e hi&i6nico derlcie!! 

te y el 96.6' ae desarrollaban bajo condicionen aocioecoOO.icaa precarios. 

Ringuno habla recibido un eaqueu. da inmmlzacionoa CCJllPBto. So datect6 un 

caso do tuberculooia pulmonar activo bajo tratamiento .tidlco. 

IA rlebre, el dolor 1 la distenal6n abdominal son los stntg 

•os y signos que se presentaron en al lOOS do nuestros pacientes, a6lo deaa-



rrollaron abdo.en agudo el 90$, existieron además oti:-os a[ntomaa comen dia­

rrea, v&ll tao conatipoci6n, •ialglaa y artralgiao. (Tabla 6). 

TABLA 6 

CUADRO CLINICO .. 
SlGllOS Y SUCTOMAS llUllERO " 

Fiebre 30 100 

Dolor ebd011.inal 30 100 

A~ agudo 27 90 

Diatenai6n abdolllnal 19 63.3 

V6altoe 19 63.3 

Otroa (cefaleas, atal 
alas, artralaiaa) 15 so 
Conatlpacl6n 14 46.6 

Diarrea 10 33.5 

En el «*de loa caaos ex111tl6 anemia de 11 ¡¡redo; en el 

33.3S, ..._1a de I arado y se encontró anemia de 111 arado en el 26.6", 

S6lo se erectuaron reacciones febriles en 18 pacientes, 

siendo poeitlvaa en 11 de ellos, que correaponden e un 61"· Preaentoron -

leucoclt.oela el "6.61; ae reportaron cifras noraalee en el 4(1' 1 hubo leuc~ 

perda en el 13.3". 

Se u.aron placas al111tlea de abdomen 7 telerradiogrefie do 

t6roa a 24 de nuestros pacientes, aootrando el 63.3', do olloo airo libro eu~ 

dlef'rapAtlco; en un 8($ ae obaerv6 una obstruccl6n lntootinal do tipo fun -

clonal 7 prnentaron datos de ebdo.an agodo el 73.3". 



TABLA 7. 

MDIOLOOIA 

HALLAZGOS 

Aire libre aubdlafragantlco 

Ileo adinblco 

Irrltaci6n peritoneal 

1.:IUIERO 

19 

24 

22 

" 
63.3 

ea 
73.3 

Todoa nueatroa pacie.ntea recibieron aedlcamontoa antes de su 

ingreso al hospital, contandoae, entre loe DAa f'recuentee, a loe antlpir6ti-

coa en un 43.3'Ci y a loa 1111tlbl6tlcoa en W1 13.3'¡ ta.bi~n ne administraron !! 

troo f6naacoa c090 laxantes y nntiparaaltarioa en un 13.3%, no pudiendoee d! 

tflr9inar con especificidad el tipo de medicamentos uaadoo en el 30S de ellos. 

Se loa;r6 diagn6etico preoperatorio correcto en el 63.3' de -

loa caaoa¡ loa padeci•ientoa en loa que con mayor rrecuencio so reoliz6 dia¡ 

n611tico eqUlvocado fue con el dlllCBID apendicular en el 16.BS¡ con la oclu -

ai6n inteatlnol por aacarla en el 13.3' 1 otras COllO ulcera p~ptlca parrara-

da, volvulua del ciego en el 6.6S. (Tabla 8). 

TABLA B. 

DIAGNOSTICO PllEOPIRATORIO 

DIACROSTICO 

Portoraci6n por tifoideo 

Apendlcitle abacedada 

Ocluai6n por aacaria 

Otroo 

19 

5 

4 

2 

" 
63.3 

16.6 

13.3 

••• 



El moeento en qua ocurr16 la perforación oe preuent6 con ma-

70r frecuencia en la segundo. se.ana en 22 casou (73.31), ocupando el segundo 

lugar las aemantlS pri11ern y cuarto, con tres casou para cada una de ellas, -

que corresponden a un 1°"¡ en la tercera au.ana encontr11110B tan a6lo dos ca-

908 do perroracl6n (6.~). (Tabla 9). 

TABLA 9. 

-.mlTO 01 LA PERFORACIOff 

SEJIAHAS llllll!RO " 
Pri•ra~ 3 10 

Segunda semana 22 73.3 

Tercera ~ 2 ••• 
cuarta a...ua 3 10 

In 26 pacicnbta a6lo ae encontró uno perrorac16n (86.~)¡ 

hubieron doa perforaciones en 4 cuoe .- qUO corresponden al 13.~ y no ao 

hallaron llAa de trn. De ellu 29 ae locallaaban en loa últlmoa 60 centlll! 

tl"oll del lleon tenainal en d.lrecci6n de la v'1vula ileocecal 7 u6lo una ao 

•tectó en una aona .._ prm:l-1. (Tabla 10). 

TABLA 10. 

~ os PEUCllACl<*ES 

1 

2 

3 

IUllRO 

26 

4 

o 

" 
00.6 

13.3 

o 



TABLA 10 (Cont.) 
DlSTANCIA DE LA PERFORACION 

Distancia en cma. de la 
volvule ileocecal. NUllERO 

Menoo do 30 cms. 16 

De 30 D 60 CIQS, 13 

llAa de 60 CM• 1 

En el BOi de loe cBBoe se deaerroll6 uno. peri toni tia gonor! 

lizada (24) J oxillti6 una peritonitis de grado leve o locolizad11 en el m 
(6 pacientea). 

Bl trata.lento .Sdico postoperotorlo consiat16 b&.alcnmcnto 

en la restitución adecuada da lfqUldoa y electroliton para aantenar un volu-

98n urinario correcto, adllinlatracl6n de antibi6tlcos, medldao nutricioneles 

y de apoyo, BBI COlllO voloracionoe cllnicao frecucntco tratando do detectar 

complicaciones en forma temprana. 

De loo nntlbi6ticoa, la gentamlcino fue el máo usado con un 

porcentaje del 86.~. aogUida por la ampiclllna con el 70S, el cloranfenlcol 

en el 56.~, el metronldazol con un 3°" y otros (Trimetropla con eulfB111etox! 

zol, clindmllclna, carbenlcllina, dicloxacilina) con un porcentaje correaPD!! 

dlent.o o.l lOS. 

Utilizamos COlllO medida de apoyo lo tranefua16n do sangre to-

tal en el 33.~ de loa pacientoa, admin1atraci6n do plae1&11 en el 26.6% 1 ~ 

dieto eocenclal en 5 pacientes ( 16.M); se ua6 nutrición parenteral perif'-

rlcn en un o6lo coso (3.3%), enfermo que fallocJ6. 



El lli6todo qulnlrglco quo so empleo con mayor f"rocuencio fue 

el cierro prllllllt'io do lo pcrforncl6n en 25 pacientes (83.3S); en negundo~ 

b§rmino se utillz6 en tres poclcntcs (10%) resecci6n intestinal con nnneto-

mosis termino-terminal y, por último, en dos pocienteo (6.6%), se efectu6 -

iloootornía te111pOrnl. (Tablo 11). 

TABLA 11 • 

TECllICA QUIRURGICA 

Cierre pri9Bl"io 

Resecc16n can anasto 
llOOiD T-T -

Ileoato.la temporal 

25 

3 

2 

83.3 

10 

••• 

Se encontró que el ti~ tranecurrido deodo el momento en 

que el paciente llega al hoepltal hasta la hora de au intervenc16n quit'\1ra.! 

ca es 111ttn~r de 24 horas en el 76.6S do ellos 

TABLA 12 

(Tablo 12). 

IHTERVALO TRA!CSCUflRIDO DESD! SU JltGRESO HASTA EL 
IKlllln'O DI SU Ill!IRVENCIOff. 

llerlOll de 24 hnl. 

De 24 a 48 tira. 

De 48 • 72 bnl. 
_ .. 72hnl. 

lllJIERO 

23 

5 

2 

o 

" 
76.6 

16.6 

• •• 
o 



La permanencia intrllhoapitnlnria en 20 de nuestros pacientes 

(66.S"), oscl16 entro los 21 y 60 dloo-estancla y e6lo 10 pacientes (33.2%)-

no rebosaron loo 20 dlao-estnncin, resultando un promedio global de 29.6 dios 

paro cada uno de ellos. (Tabla 13). 

TABLA 13. 

ESTANCIA INTJWIOSPITALARJA, 

Dlaa 

Menea de 10 dina 

De 10 a 20 d{BS 

De 21 a 40 diaa 

De 41 a 60 diaa 

Número 

2 

e 
12 

e 

" 
••• 

26.6 

40 

26.5 

• In relaci6n con el Mtodo quirúrgico empleado, se obtuvo una 

cifra de 572 días-estancia (22,8 dlllB promedio), con el cierre primario; P! 

ra ln rceocci6n intestinal rue de 56 dino (18.6 dina-promedio), siendo la -

cifro mdn baja y con la ileostomla temporal se tuvieron 62 dios (31 dlaa- -

promedio). (Tablo 14), 

TABLA 14. 

DJAS ESTANCIA EN RELACIOH CON LA TECNICA QUIRURGICA 

CIRUGIA No, DIAS 

Cierre pri118rlo 572 

Resccci6n con Bnasto1110alo 
T-T 56 

Ilooetomlo temporal 62 

" 
~ 22.8 

18.6 

31 



Las complicacionon aAo f'recucnten fueron lo infccci6n y do-

hiuconcia de la herida quirúrgica en 11 pacientea (36.GS) ¡ cuatro (13.:nO -

proacntnron cvisceraci6n 1 falleciendo uno do elloo: don (6.6S) deuarrolla~ 

rcn flatula entero-cutánea y hubo un caso (3.31) 1 respectivamente de reper-

foraci6n 1 hernia poot-qUirúrgico y ncumonla con derrBMC pleural. (Tablo 15) 

TABLA 15. 

e o • p L 1 e A e 1 o N E s 

~licaci6n Núooero " 
Dehiscencia de la 
herida quinirglca 11 36.6 

Evlaceracl6n 4 13.3 

Piatula enterocutanca 2 6.6 

Reperforaci6n 1 3.3 

Hernia pontqulnlrglca 1 3.3 

Neua'.M\(& 1 derrame pleural 1 3.3 

La 110rbilldad global fue del 46. 5 S, reglatrandoao un caso 

de defunc16n (3.3"). (Tabla 16}. 

Morbilidad 

Mortalidad 

TABLA 16. 
_,RBJlk>RTALJDAD 

Núooero 

14 

1 

" 
46.5 

3.3 



Con el cierro pril!IW"io sa presentnron 13 complicaciones que 

correepondioron al 52% del total do los pacientes manejados con aeta t6cni-

ca¡ las dos ileoatoca(aa tet11pOrales contempladas en esto revls16n desarro112 

ron compllcacloncs can un porcantajo equivalente ol IOOS. En aquellos ca~ 

808 on quo ae empleo ro8ecc16n intestinal con ano.stamosio primario, no oxl! 

tleron c<>111pllcacionea (OS). (Tabla 17). 

TABLA 17 

_,RBILIDAD !ti RltLACICM CON LA TICNICA OUIRURGICA 

TICllICA 

Cierre prilllll'io 

Re•ecci6n con 111UU1to.oaia ,_, 
lleostoa(a ~ral 

"'""'"º 
13 

o 
2 

V. DlSCUSION 

52 

o 
100 

La fiebre tifoidea prevalece en loa paises subdeoarrolladoa 

C090 un problna de prl•r orden en aalud pública, el cual no ha podido aer 

resuelto a pesar de loa grandes avances sobre pol(ticaa de aanoamionto 1U11 -

biantal que en otras latitudes 7a se han lo¡rado consolidar: au C011Plica -

ci6n llAs temida, la perforaci6n intestinal, predomina c090 la pri.era causa 

do muerta en asta padeci•iento y continúa provocando aerioa probleaas e i!! 

terminables divergencias en cuanto al aanojo .Adico y quirúrgico que deba ~ 

torallraele. 

En relación o la odod, Buttler 1 coloboradorea encontraron 



que la •diana para pacientes sin perforaci6n rue de 12.4 af\os y en aquclloe 

en los que a{ se preeent6 pcrforoci6n del intestino, tuvieron un pl'OlllOdio -

de edad de 22 allos. Esta# diferencias de edades sugieren que loa nif'loa son 

loa 1menoa suaceptibleo o desarrollar perforacl6n intestinal en relaci6n con 

loa j6venco 1 adultos. (2). 

~ero, no es posible concluir en este sentido, puco se 

llMlCiDnll que exiate un ~or grado ele dificultad para hacer dioa:n6stico de 

perforaci6n intestinal en niftoe con fiebre tifoidea, cre1endoee que 111.1choa­

mueren sin aer sOllOtidos a cinJ&{a J, por tanto, sin obtener un di.,.nóstico 

certero. (2). 

La aa,orla de nueat:roe pacientes, ca.o pudi9I08 contetl -

piar, .. tnu-on un bajo nivsl 110Cioecon6mico, con un apot•te proteínico-cal§: 

rico deficiente, eran hlibit.ntea de aonaa nlrBles, clU'entea de las llás ole­

JMmtales IMtdidaa de hiKiono Mblental, prevaleciendo en ellos las condicio­

nes id6neu para el desarrollo de procesos patol6Kicos de tipo infeccioso -

COllO el que ocupa a la presente revisión. 

&lloa ina;reuron al tao.pltal con una historia de -6.e do 

doe •emanas de fiebre lnaldioea, de90utrlci6n avanzada 1 desarrollo poste -

rlor de un cuadro de abdcil9en -.m; •iendo, en re9U91efl, la fiebre prolonil!! 

da asociada • diatenai6n J dolor abdominal con datos do irrlt.aci6n perito -

neal el complejo aintoú.tico que ae preMnt6 con 9Qor regularidad¡ dicha -

alnto9atoloala ortent.6 en la ~ria de 109 caeoe hacia el tratulento qui­

rurstco. 

&l lllboratorio partlcip6 en fo"8 limitada, puee scSto -

H practlCBl"'OI\ re.cclonet1 tebrilea en 18 peclentea, la ho.ta.etrla, único 



cotudlo que oc ronliz6 en for11111 regular, moatr6 anemia y clfrns vnrioblcB -

en lo cuanto leucocitaria do todos los pacientes. 

Rodlol6glcwnente la preocencio de oiro libre oubdiofron 

mlitlco (GJ,3%), fuo do grnn ayudo para decidir lo intervcnci6n quirúrgico¡-

cabo cnfetizor que esto porcentaje ca alto si oc lo compnro con lo cifras -

reportados en lo li~eroturo. mundial, que corresponden al 46S, (2), 

La llUlYOrto d~ los pacientes recibieron trntnmlento mé~i 

co extrahoepitalorio no oapcclrico pare lo fiebre tifoideo, lo quo pano do 

relieve lo falta do conocimientos cllnicos en un problema do oolud ton fro-

cuento, 

El diagn6stJ.co antes de lo cirugía puedo oer roolizodo 

on roran correcta y es reletivlllDOnte oencillo, dcbiendooo sospechar ante lo 

prcscenclo. de fiebre de más do don semana de inicio, ataque nl cotndo geno-

rol y abdomen agudo. Con cierto frecuencia noe confundimos con otras entl-

dodoe cllnlcoa como ol absceso apendicular y con lo oclusión intestinal por 

ascnria, oobro todo esto íiltimo, en infantes. 

Lo perforación del intestino so prescnt6 con m6s frecu!n 

cio en lo oegU11do ocmnno, existieron treo casos de perforación poro la pri-

mora y cuarta eenmnoa y tan sólo dos pnra lo tercera. Generalmente lo por-

foraci6n ruo único y dentro de loa últimos 60 cmo. dol iloon; oe oboorvaron 

perrorocionoo doblos en cuatro canoa. La peritonitis desarrollada en forma 

ouboccucnto, f\lo gcnerolizoda en el ~ de los pocicntes, y localizada en -

el 2mr.. 

Llwnn la atención el lugar que ocupo ol cloronfenicol 

en el tratamiento do coto complicoci6n o pooor do que en la literatura se -

menciona como el antlbi6tico do elección en el tratamiento do lo fiebre ti-



rolden y sus complJcoclonco. ConoJderrunoo quo el temor, corriontemento moo-

trodo pnro el uno do coto droga no os juotlflcablo; nobcmoo pcrfcctnmcntc 

que lo anemia opl60Jcn 1 aunque do curso fnlnl cuando se prcocnlo, en roro, 

y nnte lo gravedad que mnnlf!cntan cetoo pnclcntco, correr el riesgo es n! 

cesarlo, con lo ocguridad de que so snlvorian mAo vidas oi esto conducto -

so mnntuvlero con ian,yor regularidad. (Tabla 18). 

TABLA JB 
AMTIDIOTICOS RECOMENDADOS PARA PACIENTES CON PERFORACION 

INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA. 

Sola>nello tiphy 

Enterobaclloo 
aer6blcoo GrDll 
negetivoo. 

Anaerobios 

Drogo Dosis poro odultoo 
InlcJol ICBntcnlaicnto 

Cloranrcnicol ••• 

o 
Mplclllnn 

o 
Aaoxacillna 

o 
Triaetropri• (T} 
SUlfrunetoxnzol (5) 

12.5 llg/Kg c/6 hre. 
(hontn 2 gr. c/4 
hrs, en pacientes 
m¡y graves. 
25 •Blltg c/6 hrs. 

12,5 a 25 11.g/Kg 
e/O hrs, 

2-4 (BO mgT/400 
mg S) tobo. v.o. 
o 
160 mg T 800 mg 
S a 320 118 T/1600 
mg S. 

Gentaaicina 2 llg/ICg 1, J-1, 7 11.g/Kg c/ 
8 hro. 

lletronldazol 115 .. , ... 
o 

Clindaaicina 

7. 5 mg/Jtg c/6hro 
o 

500 11& c/6 hrn. 
600 11g c/6 hrs. 

Comentarios 

Generalmente 
1 gr, c/6 

hro. 

Generalaento 
2 gr,c/6 hro. 

llAxlmo: 2 gr 
e/ 6 hra. 

Lo doeio debo 
oor dlominui­
da en pacien­
tes con I.R. 

Id. 

No escedor de 
4 gr/24 hro • 

_,.«*Bda de la revisto REVIEWS OP' ltffECTIOUS DISEASF.S. Vol 7 No. 2. 
llar&o-Abril 1985, Pq.266. 



Otra medida terap6ut1ca que con frecuencia poorunoo por 

alto ca el uso de corticooteroldca (Succinato s6d1co do mctllprednleolona) 

en pacientes con perforación intestinol que desarrollan scpeis, este medie! 

IMlnto usado a la par de loa ont1b16ticoo y cirugtn ha moetrado que dlominu­

ya la mortalidad •. (3). 

De igual ftllnera podemos decir que en nuestro medio no -

eonta.oe con recursos t~cnlcoa relativamente recienten como eerfa la HPT 1 

qua ea considerada en la actualidad f'undBllM!ntal en el manejo de cota patol~ 

ala, tanto COMO por el avanzado estado de desnutrici6n que l<>"' pacientes -

meetran como por el !leo adin'mico poetoperotorio tan prolongado que impi­

de la pronta reatituc16n de la vfa oral. 

!n 25 pacientes (83.3") se reoliz6 cierre prilllBrio de -

la parforaci6n 1 resultando un total de 13 co11plicaclonea (521) 1 de las cuo­

lee alote fueron por dehlsconclo de lo herida quirúrgico, treo eviucernclo­

nea con ralleclaiento de uno de estos pacientes, dos rfatul08 enterocutA -

neas y un CIUIO de hernia poatinciaiona.l; se requir16 reintervcnci6n quirúr­

gica en todos los caeos. De 11111 trea resecciones intestinales (lOI) realiz! 

das, ninguna se C0111Pllc6 (C$). De dos pacientes (B.6S) trata.dos con ilcoo­

to.la te.peral, uno deoarroll6 dehiscencia y reperroraci6n y el otro pre­

aent6 evisceración, dehiscencia y neWK>nla; Bllboa f\leron so.etidoo a una ª! 

BUOda lntervenci6n quiriirglca, el porcentaje de complicaciones en eete cano 

rue del 100%. 

Colla podeaos apreciar, la cirro de *>rbllidad ea alta,­

alcndo la complicncl6n mAo frecuenta la infoccl6n.con dehiscencia do la he­

rida quirúrgico provocado por contamlnaci6n do la pared nbda.lnnl con el ~ 

contenido purulento de la cavidad paritoneol y otros rectores. 



Siendo ésta la faae ai6a penosa en le evoluci6n do cotan 

pacientes, el cinijano deber& estar alerto desde que establece el primer -

contacto con el enfet"llD durante el trnneoporatorio y efectuar une valoro-

ci6n cllnica frecuento y completa durante el pootoperatorio para tratar do 

evitar o dcncubrir a la aayor br'tlvcded lno complicacionco inherentes a es-

ta potologlo.. 

Probablemente el detalle .&e importante en este sentido 

aer6 el cambio de la Ucnica quinlrgica, adoptando la que aenoo problemas-

ocasione, to.ando ca.o referencia la experiencia que en otros informen aobrc 

el t.ema se han vertido {ileoato.la temporal. ileotransveraocolostom.lo). 

1~1 •. csr,: 161': 

Reeulta baatante clnro que la Ucnica m6o utilizada en 

nuestra inatituci6n ea la que produce la da alta morbilidad; a pesar de-

que en eata reviai6n la cin1gla de caricter derJvativo no tuvo 6x:ito, in-

11i11ti-, apoJ•doa en aeriea Me ...,11aa, qUe 6sta debe ser el tipo de -

t6cnica preferida. ('7) (Tabla 19). 

TABLA 19. 
TABLA I, R E 8 U L T A O O 8 

ILIOl'IWISVERSOCOLOSTmlIA. 
311c ..... 

Reperf'oraclonea 
Platula enterocuUnaa 

Il.EOOTtllIA 
17 cuoa 

ILIOSTClllA LA.TSRAL 
23 cuoe 

Reperf'oraclone9 
Plab.ala 

Diod " 

10 
o 
o 

o 

• 1 
4 

o 

.... 



Sin embargo cabe enfatizar que no siendo partida.rioe de 

conductae ortodoxas no pretende11e>a que este sea un criterio absoluto, pues­

como sucede en la práctica clínica, coda situación debo ser valorada en rn­

z6n de aus particulares caracterlaticaa. 

La cifra global de mortalidad ea al ta, cercana al SOX1 

aunque no mayor a la reportada en otras series; sin embargo, este factor -

produce una prolongada estancia intrahoepitalaria ("'8 de 20 dlaa el 66.5% 

de los pacientes) 1 lo cual constituye el probleaa institucional a6s impor­

tante, pues repercuto serla.ente en au economla. 

Haciendo a un lado las dificultadca ~nicaa y puramen­

te llAdlcu a lu que noa enfrenta.os al llevar a cabo el tratamiento de es­

ta patologla, cree.ce que la aedida aAa illl>Ortante para su control definit! 

vo 110 encuentra 11 nivel de la capacidad que se tenga en al futuro para deo! 

rrollar una lnfraeotnictura econ681ica y ennl tlll"la mful acorde con loo condi­

ciones de nuestro pala. 

Finalmente diremos que aunque en lipocaa paaadao no llU.Y 

lejanas, exiat[a duda cobre la conveniencia de tratar con ciMl&ia a pacien­

tes con perforoc16n intestinal secundaria a fiebre tifoidea¡ tal vociloci6n 

en la actualidad no exiate, aiendo el dla de hoy univeraalMnte aceptado el 

tratamiento quirúrgico de estos pacientes. 

VI. e o " e L u s 1 o " E s 

1. la fiebre tifoidea ea uno enterMdad cuya incidencia 

ea .a,yor en loa gn¡poa aocilllea aarglnadoa de loa pdaea aubdesnrrolladoo,­

repreaentando en ellos un serio proble111& do salud público. 



2. La 11111orla de loa pacicntca incluidos en esta revi -

si6n son repreoentontea tipicoa do cotos sector-es marginadoo ciuas princip!! 

lea caractcr!stices son la mala nutrlci6n y loa hAbitos higl~nicoo dcficie!! 

tes, CQflff.tl~endo as[ un terreno fl!rtil pnra el deslU°rollo de esta patolo­

gla. 

3. Doadtl el punto de vista clínico, loa caracteres quo 

se presento.ron con iaayor regularidad en la ovoluci6n de estos pacientes, -

l\Ja' la fiebre prolongada asociado o dBtoa da abdolmen agudo. 

4. La participaci6n del laboratorio en el diagn6atico 

de eata enfel"lledad rue reducida, pues u6lo se logrnron efectuar en fol"lllB e! 

por6dica las pntebaa de -.ror especificidad. 

s. Radioar6ficamente nuestro porcentaje de aire libre 

11ubdlafrap6tlco obtenido ea alto, COllP8f'&do con el de otros infor.ea • 

6. La deciai6n quirúrgica rue toend11 en lo U1Cr p11rte 

de nuestros pacientes baaadoa en el cuadro cllnico que presentaban y ayudo­

doe tallbil!n por el neumperit.oneo que aparecla en las placas radiogr6ficae. 

7. La lntervenci6n quirúrgico rue ejecutada oportuna-

981\te, npero 1 el factor pron6etico 1116s i11f!ortanto que ea el tie19Po transc!:!. 

n"ido entre el .-ento do la perforaci6n y la clrugla no oe pudo detel'llinar. 

e. Actualraente el tratamiento de la perforacl6n inte11-

tinal aecundarla a fiebre tifoidea es escenciolmente quirúrgico. 

9, En nueatro .edlo el procedimiento quirúralco (cie­

rre pri9U'io) que ae usa con ~r fl"ecuencia, resulto ser, ca.o •e ha de­

.,.b'ado en otros estudios el que presenta el a6a al to fndice de 11e>rbilid11d, 



10. Las complicaciones mda frecucntce en catos pacien­

tes se desarrollaron a nivel de la pared abdominal y son el resultado do la 

contaminación con el moterial purulento de lo cavldnd y al deficiente esta­

do nutricional do loa mio1M>a. 

11. La pcrmonencia intrehoapltaloria reault6 prolonga­

da en nueatroa enfer90a debido a la elevada morbilidad, que aunque no mayor 

a la oboervada en otras aeriee, significo tul deterioro considerable de lo ! 

conoala de nuestra inatltucl6n. 

12. Basados en las caracterlaticas de nuestro hospital, 

aal C(l9) en el tipo de profesionales que lo integran, apofSdos ademb en la 

tendencia actual en relacl6n a la t6cnica quinlrgica de efectuar procedl 

llientoe derivativoe 1 deber& pugnarse por el uso de la ileoeto.la temporal -

ea-> n.itlna en el 111111ejo de eatoa pacientes. 

13. Ante la falta de re'curooa t:6cnicoa debemos Mali 

..,. un 111111ejo disciplinado 7 en extre90 cuidadoso en loa tiempos quln1rgl 

coa establecidos, haciendo 6nflUlia en el cuidado postopcratorio y en la do­

tecci6n temprana de las compllcaclonea. 

14. Por dltl11a, conslderaa:ia t•proaclndlble el imple~ 

· mentar lu -.edldaa conduncentes a elevar la calidad da vida de lOlll aectorea 

en loo que la f'lebre tifoidea representa un problema f'recuente. 
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