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. I.0BJETIVOS.

1. Revisar las diferentes opciocnhes quirirgican
empleadas en enta Institucidn en e1 tratamien
to de la perforacién intestinal en la fichre
tifaidea, comparandola con la literatura gue
on este sentldo se ha publicado. .

2. Detectar el tipo de complicaciones desarro-
11adas con mayor frecuencla en relascién con
1a técnica quirirgica utilizada y Bu reparcu
s8ién acbre la permanencia intrahospitalaria.

3, Proponer mejoras en la atenclén intrahospi
talaria de loa enfermos con flebre tifoidea
que presentan verforacién intestinal.
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II. INTRODUCCION,

La palabra "TIPHUS" fuo empleada en primor t&Ermino por Hlpg
crates ([ 460 d.C), para deascribir al "eatupor csusado por figbre". Ocasio-
nalmente estn palabra aiin g8e sigue utilizando para referirse a las enferme—
dades fobriles que cursan con aberraciones mentalea, incluyendo al tifo y a
1a ficbre tifoidea. La conceptualiracidén del término FIEDRE TIFOIDEA es a-
tribuida a Charles Alexander Louls (1787-1872) (1).

La perforacin inteatinal por fiebre tifoldea fue probasble-
mente reconocida antes de 1829, aiendo claramente descrita por Louin en el
transcurso de ese aflo. El ya menclonaba que la perforacién era iinica, en -
el ileon terminal y que consintfa en una dlcera localizada cn el borde anti
mesentérico del intestino, la cual se prescntaba repentinasente de 12 a 42
dian denpuéa do una enfermedad febril insidiosa. Adn no se contemploba den
tro de pu descripcibn a la cirugfia como parte del tratamiento de esta pato-
logia.

La laparctomfa con drenaje submecuente del contenido purulen
to de la cavidad abdominal fue en principlo sugarida por Ritcher en 1762, -~
emparc hubo que easparar hasta 1684 para que leayden la recoscndara con mayor
decinibn en la perforacién intestinal secundaria a fiebre tifoidea, provo—
cando as!{ las méa diversas controveraias, algunas de las cuales continuan -
hapta nueatros dias,

La primera Intervencifn quirirgica atribuible a perforacién
intestinal por fiebro tifoiden me remonta al aflo de 1885; eate paciente mu-

rié. Fue Van Hook el primero en informar la supervivencia de un paclente —



con disgnéstico deflinitivo de perforacién intestinal por flebre tifoldoa,
qua Bo gometld o laparotomin.

La mortalidad quirdirgica presents uno lenta mejorin en
tre los aflos 1885 a 1948, reportandese al respecto una clfra equivalente a
un 29%. Durante esta &poca el trateaiento quirdirgico era generalmente scep—
tado y asl continud haste el advenimiento del cloranfenicol en 1948, Fue —
en este aflo cuando Woodward repartd la recuperacién de un paciento tratado
médicarento con cloranfenicol, estreptomicina y penicilina. En la literatu
ra revieadsa encontrascs inforses de 14 pacientes de origen frances y dos do
nacionalidadn inglesa entre lon afios 1948 n 1950, tratados dnlcemente con -
antibibticon {(1). Cinco de loa 16 murieron, dando una mortalidad de 31.2%.
purants al misso pericdo hubleron & pocientes reportados que fueron tratoa-—-
don con cirugfa y antibidticoa, da los cuales silo uno murid, dando una mor
talidad de 16,2%. Sin esbargo, en 1951 ol tratamiento sédico de entos pa ~
cientens ora sugerido como ol de wmayor éxito en dos de los mojoren libros de
Medicina Interna de la época. Analirzando rotrospectivasente esta ascvera —
cién fue prematura e infortunada, puss no se habfa llevado a cobo un ocontrol
correcto de las pruebas clinicas.

La comparacién entre los tratamientos sfdico y quirir
gico en 1a literatura médica inglesa no ea capar de dar una respuessta abso-
luta acerca de la puperioridad de cualquiera de los dos procedimientos; por
lo tanto a continuacidn ponemos a consideracién los argumsentos que en uno ¥
otro sentido se han axpresado, con el fin dea tratar de norwar an criterio -
con mayor claridad:

CRITERIO NO INTERVENCIONISTA.

Woodward, El Ramli ¥y Huckatep, spoyados et sy emperiencia .



propusieron un manajo conservador bajo los siguientes lineamientoa: descom-
presidn intestinal efectiva, reposicién adecuadn de liquidos y electrolitos,
¥y administracidn de asgentes antimlcrobinnom como tratamiento de eleccidn pa
ra pacientes con perforncifn intestinal secundaria a flebre tifoidea. Estoa
autores manejaban los sigulentes argumentos o su favor:
I. La ficbro tifoidea es una enfermcdad nistémica, cor; manifestaciones tem—
pranns d¢ inmunosupreaién ¥y que compromete a mdltlples &rgancs y Fintem.
Mo en posible , por lo tanto, comparar a un paciente con perforacién intes-—
tinal secundaria a flebro tifoidea con un enfermo quo sufre perforacién dal
apéndice o una lealén simllar producida por un proyectil de arma de fusgo.
Las leslonen de la flebre tifolidea no entén limitadas nl intestino delgado
ni & la cavidad peritonoal, deblendose considerar, por esto, la naturaleza
generalizadn de cata pntologia, lo cusl la convierte en un padecimiento ina
decuado para la cirugiao.
II. Se ha logrado la recuperacifn de algunoas pacientes tratados en forma —
caonaervadora, inclusc antes del advenimiento del cloranfenicol.
IIT. La préctica de intervencionem quirirgicas producen una altn tann de
morbimortalidad. Aunque existen informes de baja mortalidad con tratamicn-
to quirdirgico (Li reportn aoflo el 10%), lom poartidarios del manejo conservo
dor se mucstran escépticon y afirsan: ain cupndo log pacientes gobroviven a
la agreaidn de la perfaracién, peritonitia y cirugin, experimentan un alto
porcentaje de complicaciones coms son: obstruccidn inteatinal por adheren—
cinsg, abaceso intraabdominal, dehiascencla, eviscearaciln y formacibn de fis-
tulas, lo cual se traduce en una panosn y prolongada hoapitalizacién.
Huckstep enfoca su at.enélﬁn en las caracteristicas anatsmi-

can y técnicas que ac prencntan en la cavidad abdosinal durante y despubs -



dg la perforacién intestinal. E1 primer argumento que &1 maneja on cste sen
tido es que por laa condicianes inflamatorins del Inteatino {tisnue paper)-
constituye un tojido inadecundo para la reparacién quirirgica presontandeee
con frecusncin roperforociones cuande estn Be realiza. lluckatep adieional-
mente puntunliza que el epiplon adyacente al intestino delgndo tiene la co-
pacidad de envolver y ascllar la perforacién con la localizacién subsigulen-
te del procono infeccipso desarrollado secundariamente en la cavidad perito
neal, Por (ltimo, afirma que aquellos paclientes con perforacién intestinal
que han sido mometidos a tratamiento con cloranfenicol presentan "enterili-~
zacién" del lumen inteatinal y de la cavidad abdominal.

1V. Los partidarios del manejo conservador nefialan ques no todas las perito-
nitin en pacientes con fiebra tifeidea mon mecundarins a porforacién y bien
podrian tratarse do poritonitin primarias, debidas a infestacién y necroais
por Salmonella tiphy de los ganglios linfAticos del mesenterio, abaoceso es-
plénico u otran causas. Estos paclentes podrfan ser tratados con antimicro
blanca especificos ain laparotomfa. La mortalidad quirirgica en catos coa~—
aop inciertos en alta,

V. La falta de tecnologia médica moderna, el inadetundo entrenamienta de —
loa cirujonoe y el apoyo en un aétodo anestésico confiable son hechoa comu-
neg eh areas endémicas, elevando en forma considerable el riesgo de la in—
tervencién quinirgica, produciendose tasns de morbimortalidad inaceptablen.
La solucidn a corto plazo de esta problemfitica se antoja bastante diffcil.
VI, El tratamiento quirmirgico podrfa ser evitado o diferido en muchaa ina—
tancias. Woodward y colaboradores establecieron en 19564, "el conocimiento
médico haaota el momento indica que el tratamiento primariamente debs ser con
antibiGticon y 86lo en enson selccclonados por el cirujono ¢ internista de-

bemos ppoyarnos en la intervencién gquirGrgica®.



VII. La mayorfa de los pacientea presentaron desnutricién importante provo
cada por ingesta inadecuada y fiebre prclongada, no siendo, por tanto, al -~
momento de su ingreso candidatos favorables para una clrugfa mayor,

VIII. Woodward y colaboradores proponen el tratamiente no quirirgico parn
la perforacién intestinnl por ficbre tifoidea bajo las siguientes condicio
nea: control adecuado de liquidos y electrolitos, mantenimiento de un volu
men urinario satiofactorlio, descomprosidn {ntestinal efectfva y control de
la infeccién con la administracién de antibiSticos apropindos. SSlo roco -
mendamos 1a intevencidén quirdrgica cuando exiete: a) Doterforo clinico del
pacicnte con falla de ln localizacién del procoso Infecciocso; b) Perfora -
cién inenperada en el porfodo de convalescencin deteoctada como mfximo a las
soio horas después de ocurrida; c) Y en las complicaciones inherentea a la
perforacién, como la formacién deo abacesos y adhercincies gue produzcan obs

truccidn intestinal.

CRITERIO INTERVENCIONISTA.

Li, Archaspong, Ollurin, Mulligan y Eggpleaton, son log ciru
Janos que proponen el tretamientoe quirirgico por lae sifguientes razones:
I. Efcctivasente, loe autores estfin de acuerdo en que la fiebre tifoldea
con perforacién intestinal es unn enfermedad no comparable con una apendi
citie sguda, en la cual el enfermo consorva ou  sintema {nmunitario pric
ticamente intacto y mantiene un buen nivel nutricional. En camhio los pao-
clentea con fiebre tifoidea cursmn con una patologia multisistémica, nu o
parata inmunocospetente se encuentra deprimido y posecn una baja capaci—
dnd para limitar la infeccién, por tanto, y con mayor razén, necesitan de
laa ventajes que la cirugfn brinda para el control de la contaminacidn fe °

cal y bacteriana de la cavidad abdowminal,



I¥, Los partidarion del manelo conaervador presentan argumentcs que no se-
encuentran bien fundamentados, pues tan aflo en el mejor de sun informes se
finlan a 6 de 15 pacientes que se recuperarcon con tratamiento conservador.

En relacién a los inconvenientes técnicos y anntémicos quo-
ellos mencionan, nosotros afirmamos que si blen aunque el intestino delgando
afectado es muy friable en algunns Arean, las dlcoras y ol sitio de la per-
foracidn pueden ser debridadon y suturados eh formn ofectiva, Connideramon,
ademis, que el epiplon en esta clase de pacientes muectra unn reducida capa
cldad de migracién por lo quo ea diffcil que Be logre localizar ol proceno-
infeccioso. Ahora bien, en los casce en que existe duda diagnéstica mélo -~
1n exploracidn quirdrgica establece y brinda la posibilidad de un tratamien
to efectivo.

£l argusento presentado en la decada de los 50°s y 6078, en
el nentido de que los paclentes tratados con antimicrobienoo presentaban -
“eaterilizacién" del intestino y de la cavidnd peritoneal, no puede ser nos
tenido en la actualidad., .

Si bien 1n peritonitis puede ocurrir sin perforacién en la
ficbre tifoidea, ecato cs8 Bumamente raro y en cnco de suceder deberfi practi-
carae el procedimiento quiriirgico indicado min demara alguna, pues ademfis -
los informes de mortalidad al respecto mon menores del 10%,

I1I. En suma, con la mejor comprensién de la patogenia de la flebrn tifol-
dea como tal, las repercumionss que conlleva al sistema inmunitario, los ha
[rzgos secundarios o la perforacién del intestino que implican contaminocidn

feenl y bacteriana importantea de la cavidad abdominal, los recientes avan-



ces cn la integracisn de unidaden de culdados intensivos, el perfeccionamien
to do los métodos anesténicos, el apoyo que la cirupia ha recibide de otras-
eapecialidades médicae como son la patologfa clinica y lp medicina interna y
con la gran aceptacién por el pucblo de la medicina moderna y cientifica; ~~
Vargas ¥ Do la Pefin hon reducido las cifras de wmortalidad a sélo un 3%.

1V, Los partidarios del tratamicnto quirirgico recamiendadn seguir los oi—
guienteg lincamientos en el manejo de la perforacién intestinal secundaria a
fiebre tifoidea: Control y restitucitn completa de liquidon y electrolitos,
mantener un valumen urinario adecuado, descompresién intestinal efectiva,tra
tamiento antimicrobiano, laparotomin explaradora con lovado enérgico de la -
cavidad abdominal, debridacién mecénica y colacucién de drenajeas; continuan-—
do en el transcurso del pontoperatorio con la aplicacién do las medidas anten
mencionadas, sgregindose ademfs una hutriclén adecuada.,

V. Las opciches on el manejo quirirgico de estos pncientes son las aiguien—
tos: DRENAJE LOCAL: Se rescrva para pacientes moribundos y para aquellos ca
BoB raros en los que 8e logra localizar el proceso infeccioso. CIERRE SINPLE:
Es una operacién répida y efectiva designnda a remover lan coleccioncs exis-
tentes y a dencontaminar la cavidad abdominal. LA INSERCION DE UN TUBO DE I-
LEQSTOMIA A TRAVES DE LA PERFORACION: Ep fécil y sencilla y se recomlenda pa
ra la dencoepresidn directa; este procedimiento ha Bido utilizado en la India
¥ Vietnam con buenos resultadons. LA RESECCION INTESTINMAL ee recomienda en
casos de miltiples perforacicnes, aunque con frecuencia se informa de reper-
foraciones. EL CIERRE DE LA PERFORACION CON ILEOTRANSVERSOCOLOSTOMIA, la mor
talidad en este procedimiento no mejora pl se le compara con el cierre sim -
ple, pero oe ha demestrado que disminuyen laa cosplicaciones poatoperatorian.
Otras opciches incluyen a la: TLEQSTOM!A TENPORAL, ILEGHENICOLECTOMIA DERFCHA,

ILEOTRANSVERSO AMASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL,



FACTORES PRONOSTICOS EN LA PERFORACION INTESTINAL FOR FIEBRE
TIFOIDEA.

En pacicntes somotidos a cirupgfa por perfaracién de intesti
no delgado sacundaria a fiebre tifoidea, los mejores resultados fueron obte-
nidos cuando la intervencifn se efectud on forma temprana antes de las 24 ho
rag. Sc ha visto gque cuando 18 cirugfa se retrasa 24 a 48 horas después del
momento de 1a porforacién, la mortalidad se ipcrementa por arribn de el 50%
¥ en alguncs informes la mortalidad se eleva adn méds cuando la operacibn se
realiza después de las 72 horas.

Otro factor pronfSsgtico importante es el tiempo transcurrido
entre el momento de 1a perforacidén y el inicio de la fiebre tifoidea, En loas
informes de Singh yEgeleston so registra una mortalidad baja con la interven
¢lén quirmirgica efectuada en pacientes en que 1m perforacién ccurris durante
la primera semana de la enfersedad; en casbio, cuando &ésta se precenta des -~
pués do ln tercora scmana, pe anocia con un alto promedio do mortalidad a pe
nar de la cirugia.

Otros factceres pronéaticos desfovorables que ae mencionan
son: insuficiencis renal, hemorragia intestinal, anemia y también la inexpe

riencia del cirujono, {Tabla 1)}.

TABLA 1.

FACTOHES PRONOSTICOS EN LA PERFORACION POR
FIEBRE TIFOIDEA.

MONENTO DE LA GPERACION MORTALIDAD
Antes de 24 horan Menor mortalidad
24 a A8 horas Mortalidad mayor
de 50%
Mfn de 72 horas Mortalidad mfs e

levada.




TABLA 1 (Cont.)
MOMENTO EN QUE SE PRESENTG LA PERFORACIOR

Tiempo cn semanag Mortalidad

Primara semana Mortal idad suy bafa
Después de la 3a,

Femans Mortalidad suy elevada,

Otros factores adversos*: Insuficliencia renal,
hemorragia intestinal, anemin e inexperiencia
del eirujano.

* Reviewn of infections diseases. Vol. 7 No.2
page 251-52,. March-April 1985,

INCIDENCIA

Eate pardsetro fue ensayadc en paines subdenarrollados, te
niendo como objativo conocer el papel que juegan loa antimicrobiancs ante la
perforacién intestinal que ocurre en la fiebre tifoldea. En 15380 capos reu-
nidos en la era preantibiética, la incidencia fuo del 2.8%; después del adve_
nimiento da los antibidticos, el promedio de incidencia encontrado fue tam -
bién del 2.8%. La similitud de las cifras msencionadas suglieren que el tra-
tamiento con antimicrobiancs en paimes en vias de desarrollo no tiene efecto
favorable sobro 1a incidencia de perforaclén intestinal on eatos casos,

En paloes desarrolladon, en cambio, la expericncia clf
nica con 1la fiebre tifoidea después de los antibiéticos ha sido diferente.
En un informe de 1234 casoa contraldos durante viajes, no se coneignaron muer
tes ni perforaciones del intestino por esta enfermedad, por lo que se plensa
que los antibiSticos pudleran ejercer algin efecto benéfico aocbre la inciden

cis de perforacién cn eytas condiclonea. (2). (Tabla 2).



TADLA 2.

RESUMEN DE LOS DATOS REPORTADOS DE FIEBRE TIFOIDEA
EN PATSES DESARROLLADOS EN LA ERA ANTIBIOTICA
{Después do 1550)

Pafs Aflo No. de cacos No. de cosos % do mortalidad
(Referencia) de tifoidea, de perforacidn general de 1la -
tifoidea,
Inglaterra 1965{64) 507 4] 0.6
Suecia 1982 {65} 61 [+] o
Suizn 1965 (66) 437 [ 4] 0.7
Suiza 1981 (67) 124 0 a
1.58.A. 1975 {64} 105 0 o

Nota: El nimero total de casos de ficbre tifoidea es de 1234 y &l promedio
de mortalidad para todos los casos de perforaclén eo 0,.5%.

* REVIEWS OF INFECTIOUS DISEASES. Vol 7, MNo.2, page 250. March -April 1985.

ITII. MATERIAL Y NETODOS

De 95 casos de perforacidn intestinal secundaria o fiebre ti
foidea, sometidos a intervencién quirirgica, reportados en el Hospital Geho —
ral de Acapulco, durante un perfodo de 5 aflos, se seleccionaron sélo 30 de a-
i, cuyn edad varis de loa 3 a los 60 afios,. niendo 18 hombres y 12 mujeren y
teniendo como cousa de excluslén ion demfs, la lpadecuada lntegracidn de loa
expedientes clinicoa.

En eston pacientes se analiraron los siguientes par&metros:
edad, mexo, ocupacién, reaidencia, antecedentee gencrales, cuadro clinico,
oxfAnenes de laboratorio y gabinute, tratamlento médico pre y poat-operatorio,
aitio, womento y nimero de las perforaciones, grado de peritonitis, interva
lo entre su ingreso al hospfital y somento de 1o cirugfa, técnica quirdrgica
emplenda, dina do estancia y relaci6n con la téenica quirirgica empleada, -

morhimortalidnd.,



El criterio de seclecci6n mis importante en nuestros paclen~
tes fue el hecho de hnber aido somatidos a tratamiento quirdrgico. El anf-
1ieis posterior de los datos incluidos en este estudio pretenden .ldcnl:ll‘l -
car los probleman inherentes al tipo de cirugfa empleada ¥ coepararlos con

los dntos que scbre eata patologia se han vertido en la literatura mundial.

1v. RESULTADOS

En loa pacientes con perforacién intestinal secundaria a fie
bre tifoidea, encontramos un promedio de edad que varis de los 3 a loa 6D a
fios, Kl grupo en el gue predomind esta complicacién fus el dea O a 15 afien-
da edad, correaspondiendo a un 40X de la totalidad de loa enfermon, {Tabla 3)

TABLA 3
EDAD

Edad (aflos) Miaero %

. 0-15 8. : 12 40
16 = 30 a. 11 36.6
3l - &0 a. 7 23.3

M) ainimn: 3 afios
Bder! micinn: &0 ofin

En la distribucifn por sexos existié unn clara predominan —
cia del sexc mmsculino sobre el femenino, pues 20 eran hombres y 10 mujeren,
eatableciendoss una relacin de 2:1.

El 33.3% do nueatros pacientea me dedicaban a las laborea de

el caspo, eran escolares el 305, mman de casa el 20%, un obrero que represen



taba el 3.3% y tres pre-escolares que correspondiercn al 10%.
La residencia en el 76.6% de ellos se ubicabe en el area ru-

ral y tan a6lo un 23.3% habitaban zonas urbanas. (Tablas 4 y 5).

TAHLA 4

QCUPACION

Nimaro %
Campesinos 10 33.3
Encolares 9 30
Hogar 6 20
Obreros 1 3.3
Pre—escolares 3 10
TABLA &

RESIDENCTIA

Nimero )
, RURAL 23 76.6
URBANA ¥ 23.4

El 93.3% manifestd un nivel nutricicnal e higiénico deficien
te y #]l D6.6% oe desarrollaban bajo condiclones sccioeconfmicas precarias.
Ninguno hab{s recibido un esquema de inmsunizacionos competo. Se detectd un
caso do tuberculosis pulmonar activa bajo tratamiento médico.

La fiebre, ¢l dolor y la distenslén abdominal san loa efnto

mas y signog que ge presentaron en el 100X de nuestros pacientes, sflo desa-



rrollaron shdomen agudo el 90%, cxistieron ademfis otros nintoman como: dia-

rrea, vimitos constipacifa, mialgins y artralgizs. (Tabla 6).

TABLA €&
CUADRO CLINICO .
SIGNOS Y SINTOMAS NUMERO %

Fiebre 30 100
Dolor abdominal 30 100
Abhdomen agudo 27 90
Distensidén abdominal 19 63.3
Vémitos 19 63.3
Otroa (cefaleas, mial

gias, artralgian) 15 50
Constipacién 14 46.6
Diarres 10 33.5

En el 40% da los casos existis anemin de II grado; en el
33.3X%, snoaia da I grado y se encontrd anemia de III grado en el 26.6%.

8510 me efectuaron reacciones febriles en 18 paclentea, -
aiendo positivas en 11 de ellos, que corresponden a un 61%. Preasentaron =
leucacitonls el 46.6%; so reportarcn cifras normales en el 40% y hubo leuco

penia en el 13.3%.
Se tomaron placan simples de abdosen y telerradiografia do

térax a 24 de nueatros paclentes, mostrando el G3.3% de olles aire libre sub
diafragmsftico; en un BOX se obaervé una cbatruccidn intestinal de tipo fun -

cional y presentaron datos de abdomen agudo el 73.3%.



TABLA 7.

RADIOLOGIA
HALLAZGOS i, MUNERO x
Alre libre subdiafragmatico 15 63.3
Ileo adinémico 24 a0
Irritacisn peritoneal 22 73.3

Todon nuestros pacientes recibiercn medicamentos antes de su
ingreso al hospital, contandose, entre los mis frecuentes, a los antipiréti-
cos en un 43.3%X y a loa antibiéticos en un 13.3%; también me adminiatraron o
tm# farnacon como laxantes y antiparasitarios en un 13,3%, no pudiendooe de
terminar con especificidad el tipo de medicamentos usadon en el 30% de ellos.

Se logrd diagnSatico preoperatorio correcto en el 63.3% de -
los c.auoa: lon padecimientos en lom que con mayor frecuencia se realizé diag
ndatico equivocado fue con el sbecew apendicular en el 16.6%; con la oclu -
8ién intestinnl por ascaris en el 13.3% y otras cowo ulcera péptica perfora~
da, volvulus del clego en el 6.6%. (Tabla B).

TABLA B.
DIAGNOSTICO PHEOPERATORIO

DIAGNOSTICO NUMERD %
Perforacidn por tifoldea 19 63,3
Apendicitis ahscedada 5 16.6

o

Oclugién por ascaris 13.3
Otron 2 8.6




El momento en quo ocurrid 1la perforacién se prescntd con ma-
yor frecuencia en la megunda semana en 22 casco (73.3%), ocupando el segundo
lugar las semanas prisera y cuarta, con tres casocs para cada una de ellas, -
que corresponden a un 10%; en la tercera sesana encontramca tan sSle doa ca-

soe de porforacisn (6.6%)}, (Tabla 9).

TABLA 9.
MOMENTO DE LA PERFORACION

SEMAMAS NUMERO %
Primera semana 3 10
Segunda semana 22 73.3
Tercera semans 2 6.6
Cuarta ssasna a 10

En 26 pacienten aélo me encontrd una perforacifn {86.6%);
hubieron dos perforaciones en 4 casoe més que corresponden al 13.3% y no se
hallaron wis de tres. De ellas 29 me localizaban en loe iiltimos 60 centime
tros del 1leon terminal en direccién de la vAlvula ileocecal y e5lo una po

datects en una zona miis proximal. {Tabla 10).

TABLA 10.
NUMERO DE PERFORACIONES
PERFORACIONES MMERO x
1 26 B86.6
4 13.3

3 o o




TABLA 10 (Cont.)
DISTANCIA DE LA PERFORACION

Distancia en cma. de la

valvula ileocecal. NUMERC
. Menos de 30 cms. 16

De 30 a 60 cma. 13

Min de 60 cma, 1

1
En el 80% de los casow ae desarrolld una peritonitis genera

lizada (24) y exintié una peritonitis de grado leve o localiznoda en =l 20%
(8 pacienten}. :

El tratamiento médico postoperatorio conaintid bésicamente
en 1a restitucién adecuada de 1iquidoa y electrelitos para mantensr un velu-
men urinario correcto, adminiatracién de antibiéticas, medidas nutricionanles
¥ de apoyo, nal como valoraciones clinicns frecuentes tratando de detectar
complicacionas en forma tesprana.

De los antibiSticoa, la gentamicina fue el wés usado con un
porcentaje del 86,6%, seguida por la ampicilina con el 70%, el cloranfenicol
en &l 56.6%, el metronidazel con un 30% y otroz (Trimetropim con mulfametoxa
zol, clindamicina, carbenicllina, dicloxacilina) con un porcentaje correspon
diente al 10X,

Utilizamos como medida de apoyo la tranafusifin de sangre to-
tal en el 33.3% de los pacientes, administracién de plasma en el 26.68 y ~—
dietn escencial en 5 pacientes (16.6%); se uad nutriclén parenteral perifé-

rica en un sblo caso (3.3%), enfermo que falleci6.



El método quirirgico que aec empleo con mayor frecuencla fue
el elerre primaric de la perforacidn en 25 pacientes (83.3%); en segundo —
término e utflizé en tres pacientes (10%) resecceldn intestinal con annsto-
mosie termino-terminal y, por iltimo, en doa pncientes (6.6X), ae efectus -

ileontomia tesporal. {Tabla 11},

TABLA 11.

TECNICA QUIRURGICA
PROCEDINIENTO NUMERO %
Clerre primario 25 83.3

Reseccisn con anasto
mogis T-T 3 10
Ilvostomia temporal 2 6.6

Se encontrd que &l tiempo transcurtido dende el momento en
que &)l pucienfe Ylega al Mﬂplﬁl haata la hora de su intervenciSn quirirgl

ca es menor de 24 horas en el 76.6% de ellos . (Tabla 12}.
TABLA 12

INTERVALO TRANSCURRIDO DESDE SU INGRESO HASTA EL
MOMENTO DE SU INTERVENCION.

HORAS NUNERD x
Wenos de 24 hra. 23 76.8
De 24 a 48 hra, S 16.6
De 48 & 72 us. 2 6.6
Despuda de 72 hrs, [+] 0




La permanencia intrahoapitalaria en 20 de nuestros pacientes
{66.5%), oscllé entre los 21 y 60 dias-estancia y s6lo 10 paclentes {33,2%}-
no rebasarcn los 20 dfan-eatancia, resultando un promedio global de 29.6 dins

para cada uno de elles, (Tabla 13).

TABLA 13,
ESTANCIA INTRABOSPITALARIA.

Dias Nimero %
Menos de 10 diae 2 6.6
De 10 a 20 ding a 26.6
De 21 a 40 dias 12 40
De 41 a 60 diaa 8 26.5

L]
En relacién con el l&‘;oda guirirgico empleado, se obtuvo unn
cifra de 572 dfas-estancia (22,8 dima promedio), con ol clerre primario; pa
ra la rosecclén intestinnl fue de 56 dfas (18.6 dfns-promedic), niendo la -

cifra més baja y con la ileastomia tempornl se tuviercn 62 dfasn (31 dima- -

promedio). (Toabla 14},

. TABLA 14.
DIAS ESTANCIA EN RELACION CON LA TECNICA QUIRURGICA

CIRUGIA No. DIAS =
Cierre primario 572 I . 22.8
Reseccién con anastomosis
T=-T 56 18.6

Ilooatomia temporal 62 <)




Las complicacicnes mfia frecuentes fueron la infeecidn y de-
hisconcia de la herida quimirgica en 11 pacientes {36.6%): cuatro (13.3%) -
preaentaron evisceracldn, falleclends uno de ellon; dos {6.6%) desarrolla—
ron fistuln entero—cuténea y hubo un caso {3.3%)}, respectivamente de reper-

foracidn, hernia poot-quirdirgica y neumonfn con derrame pleural. (Tabla 15)

TABLA 15,
CONPLICACIONES

Complicacidn Mimero %

Dehiscencia de la

herida quirurgica 11 36.6
Eviaceracitn 4 13.3
Fistula enterocutanea 2 6.6
Reperforacién 1 3.3
Hernia postquirirgica 1 3.3
Neumon{a, derrame pleural 1 3.3

La worbilidad global fue del 46.5 %, registrandose un caso

de defuncién (3.3%). ({Tabla 16}.

ot TABLA 16,
MORBINORTALIDAD
" Mimero }
Morbilidad 14 46.5

Mortalidad 1 3.3




Con el clerre primario se presentaron 13 complicaciones que
correspondicron al S2% del total de loa pacientes manejadon con esta téeni-
ca; las dos ileostomiam temporales contempladas en ests revisién desarrollo
ron complicaclones con un porcentaje equivalente ml 100%. En aquellos ca—
608 en quo se empleo reseccién intestinal con anastomoats primarim, no exis

tieron complicaciones {0X). {Tabla 17).

. TABLA 17

MORBILIDAD EN RELACION COM LA TECMICA QUIRURGICA

TECNICA NIMERD ]
Clerre primario 13 52
Hemaccién con anastomosis
-T 0 [+]
Ileontomin tesporal 2 100

V. DISCUSION

ia fiebre tifoidea prevalece en loa paisesa subdenarrollados
coan un problema de primer orden en salud piblica, el cual no ha paodido ser
resuelto a pesar de los grandes avances schre politicas de sancamiento am -
biental que &n otras latitudes ya me han logrado conasolidar; su complica -~
clér; wmis temida, 1a perforacién intestinal, predomina como la primera cauma
de muerte en esto padecimiento y contlnia provocando serios problesas e in
terminables divergencias en cunnto al manejo médico y quirirgico que deba o
torgiraele, .

En relacién a la odad, Buttler y colaboradores enceontraron



que la mediana para pacientes sin perforacién fue de 12.4 afios ¥ en aquellos
en los que Bi{ se presentd perforacisn del intestino, tuvieron un promedioc -
de edad do 22 alflos. Estas diferencias de edades sugleren que los nifioe son
los mencs susceptibles a desarrollar perforacién intestinal en relacién con
1os jévencs y adultos. (2).

Empero, no es posible concluir en este mentido, pucs se
menciona que existe un mayor grado de dificultad para hacer dlagnéatico de
perforacién intestinal en niflom con fiebre tifoidea, creyendoae que suchos-
mueren sin ser sometidos a cirugis y, por tanto, ain obtener un dlagndstico
certaro. (2).

La mayoria de nwatroe pacientes, como pudimos contem -
plar, soatraron un bajo nivel socicecondsico, con un aporte protefnico-cald
rico deficiente, eran habitanten de zonas rurales, carentes de lan més cle-
mentales wedidas de higiene ambiental, prevaleciendo en ellos las condicio-
nes idSneas para el desarrcllo de procesos patoldgicos de tipo infeccloso -
como el que pcupa a la presente revisisn,

Blilos ingreaastron al hospital con una historia de mén de
dos sesanas de fiebre inasidiosa, desnutriclén avanrada y demarrollo poste ~
rior de un cuadro de sbdomen agudo; siendo, en resumen, la fiebre prolonga
da asociada a distensidn y dolor sbdominal con datos de irritacién perito -
neal el complejo sintomitico que se presentd con mayor regularidad; dicha —
sintomatologia orientd en la mayor{s de los casos hacia 6l tratasiento qui-
rurglco.

El laboratorio participé en forma limitada, pues BSto -

se practicaron rescciones febriles en 18 pacientes, la hematometris, Gnico



entudio que be realizé en forma regular, mostré ancmia y cifres variables -
en 1o cuonta leucoclitaria de todos los pacientes.

RadlolSgicamente la prescencin de aire libre subdiafrag
mitico (G3,3%), fue de gran ayude parn deecidir la intervencién quirdirgica;-
cabo enfatizar que ecate porcentaje es alto si se lo comparam con 1la cifros -
reportadns en la literatura mundial, que corresponden al 46X, {2).

La mayoria d_n los pacienten rccibleron tratamiento médi
co m':trnhospitnlnrio no enpecifico pars la fiebre tifoiden, lo que pone de
relieve 1a falta de conocimientos ¢lfnicos en un problema do anlud tan fre-
cuente,

El dingnistico pntes de la clrugia puedo ser reanlizodo
en formn correcta y es relptivomente nencillo, debiendone sospechar ante la
prescencia de fiebre de mfiis dc dos semans de inicio, atague al estado geno-
ral y ohdomen egudo. Con clerta frecuencia nose confundimes con otras enti-
dodea clinicas como el abaceso apendicular y con ln oclusién intestinal por
ascarls, sobre todo esta Gltimo, en infantes.

Lo perforacién del fntestino sc preaents con mia frecuen
cia en la segunda pemana, existieron treo casos deo perforacién para la pri-
mera ¥ cuarta semanns ¥y tan sblo dos para la tercera. Gencralmente la per-
foracién fue Gnico ¥y dentro de lom dltimos 60 cma, del ileen; se cobmervaron
perforacicnen dobles en custro casos. la peritonitia desarrollada en forma
subaccuente, fue genernlizada en el 80% de los pacientes, ¥ localizada en -
el 20%,

Llama la atencién el lupar que ocupa el cloranfenicol -
en el tratamiento de esta complicacién a pesar de que en la literatura se -

menciona como el antibiético do eleccién en el tratamfento de la Tiebre ti-



foiden y sus ¢omplicaclionen, Conalderamos gue el temor, corricntemente moo-
trado para el uno de eata droga no e¢8 justificable; sabemos perfectamente
que la ancmia aplésica, aunque de curso fatal cuando B¢ presenta, es rara,
y ante la gravedad que manifieatnn estos pacienten, correr el riesgo es ne
ceaarlio, con la meguridad de que sa salvarian min vidas ni esta conducta —
se¢ mantuviera con mayor regularidad. (Tobla 18).

TABLA 18

ANTIBIOQTICOS RECOMENDADOS PARA PACIENTES CON PERFORACION
INTESTINAL POR FIEDRE TIFOIDEA.

Dosis parn adultos
Inicial Nantenimiento

Wicroorganicmo Droga Comentarion

Salmonella tiphy Claranfenicol ... 12,5 mg/Kg ¢/6 hrs. Ceneralmente
{hanta 2 gr. /A 1 gr. c/6
hrs. en paclentes hrs .
o wmuy graves,
Ampicilina wse 25 mg/Kg c/6 hrs. GCeneralmente
2 gr.c/6 hro.

o
Amoxacilina 12.5 a 25 mg/Kg MWaximo: 2 gr
e/6 hrs, e/ 6 hra.

o
Trimetroprim (T} 2-4 (80 mgT/400 La doris dohe
Sulfametoxazol (5) mg 8) tabo, V.0, por disminui-

o da en pacien-
160 mg T BOO mg tes con IL.R.
S a 320 mg T/1600
mg S. 14
Enterobacilos Gentamiclna 2 mg/Kg 1,3-1.7 mg/Kg o/ ¢
asrdbicos Gram B8 hra.
negativon,
Annercbion Metronidarol 115 7.5 mg/Kg c/Ghra No exceder de
ag/Kg o 4 gr/24 hro.

o 500 mg ¢/6 hra.
Clindamicina ,.. 600 mg c/6 hrs.

*Tomndn de 1la revista REVIEWS OF INFECTIOUS DISEASES. Vol 7 No. 2.
Marpo-Abril 1985, Pag.268.



Otra medida terapfutica que con frecuencie pasamos por
alto es el uso de corticonteroides (Succinate abdico do metilprednisolona)
en pacientes con perforacién intestinal que desarrollan acpsis, eate medica
mento usado a la par de loa antibléticos y clirugfa ha moastrado que disminu-
yo la mortalidad. (3).

De igual manera pademos decir que en nueatro medio no -
contamos con recursoa técnicos relativamente recientes como merin la NPT,
que es considerada en la actualidad fundanmental en el mancjo de esta patolo
gin, tanto comc por el avangado entado de deanutriecién gue lo~ pacientes —
mueatran cose por el ileo adinfmico pomtoperatoric tan prolongado que impi-
de la pronta restitucién de la via oral.

En 25 pacientes (83.2%) se realizd cierre primaric de -
la perforacién, resultando un total de 13 complicacicnes (52%), de lan cun-
l1os sicte fueron por dehipconcin de 1a herida quirirgica, tres evisceraclo-
nes con fallecimiento de uno de astos pacientesn, dos ffatulns enterocutd -
neas y un caso do hernia postincisional; se raquirié reintervencisn quirir-
gica en todos los casos, De las tres resecciones inteatinales (10%) realiza
das, ninguna pe complicd (O%). De dos pacientes (6,6%) tratados con ilecon-
tom{a temporal, uno decarrollé dehiacencia y reperforacién y el otro pre—
sentd evisceracidn, dechiscencia y neumonia; asboa fueron sometidos a una se
gunda intervencldn quirirgica, el porcentaje de complicaciories en este cane
fue del 100%.

Como podemos apreciar, la cifra de morbilidad es alta,-
siendo la complicacién mfis frecuente la infeccién .con dehiscencia do la he-
rida quirirgica provocadn por contaminaclén de la pared abdominal con el —

contenido purulento de 1a cavidad perltoneal y otroa factores.



Siendo ésta la fnme pfis penosa en la evolucién do onton
paciontes, el cirujano debers estar nlerta desde que eatablece el primer -
contacto con el enfermo durante el transoperatoric y efectuar una valora-
cifén clinica frecuento y completa durante el postoperatorio para tratar do
evitar o dencubrir a la mayor brevedad las complicaciones inherentes o es—
ta patologia.

Probablemente el detalle més importante en este sentide
serf el cambio de la técnica quinirgica, adoptande 1la que mencs probleman-
ocanione, tomando como referencia la experiencia que en otros informes aobr.'c
el temn ae han vertido {ilecatomia temporal, ileotranasveraocolostoafa).
(9, (9, (&)

Resulta baatante claro que la técnica més utilirada en
nueatra inatitucién es la que produce la més alta morbilidad; a pesar de-
que en esta revisién la cirugia do carficter derivativo no tuvo éxito, in-
sintimoa, apoyados en serics més smplias, que ésta debe ser ol tipo de -

téenica preferida, {7) (Tabla 19).

TABLA 19,
TABLA I. RESULTADDS
Dicd %

ILEOTRANSVERSOCOLOSTOMIA

36 casoa 10 27.7
Reperforaciones [+]
ristula enterocutfnea 0
ILEOSTONIA

17 casoa [1] o
ILEGSTOMIA LATERAL

23 casovs B 34.8
Reperforaciones 1
Fistula 4

* Towadh de Josmal of Pedistric gy Wl.15 Mo.6 DeclJ8l Pag. 1014,



Sin embargo cabe enfatizar que no siende partidarios de
conductas ortodoxas no pretendemos que easte sea un criterio absoluto, pues-
como Bucede en la préctica clinica, cada situacién debe ser valorada en ra-
zfn de Bug particulares caracterfaticas.

La cifra globnl de mortalidad es alta, cercana al 50%,
aunque no mayor a le reportada en otras series; sin esbargo, este factor —
produce una prolongads estancia intrahospltalaria (més de 20 dias el 66.5%
de lom pacientes), lo cual constituye el problemn inatitucional més impor—
tante, puces repercute seriamente en su economia.

Haciendo a un lado 1las dificultades técnicas y puramen—
te médican a las Ggue nos enfrentamcs al llevar a cabo cl tratamiento des en-
ta patologia, creemce que la medida mfs importante para su control definiti
vo 80 encuentra a nivel de la capacidad quo se tenga en el futuro para desa
rrollar una infraectructura econfmica y sanitaria mia acorde con lan condi-
clones de nuestro pais.

Finalmente dircmos que aunque en épocas pagndas no sy
lejanas, exiat{a duda sobre la conveniencia do tratar con cirugfa a pacien~
tes con perforacién intestinal secundaria a fiebre tifeidea; tal vacilacién
en la actualidad no existe, aiendo el dia de hoy univeraalmente aceptado el

tratamiento quirirgico de estos paclientes.

VI. CONCLUSIONES

1. La fiebre tifoidea es una enfersedad cuya incidencla
ea mayor en los grupos sociales -m:glnadnn de los pafses mubdesarrollados,-

representando en ellos un serio problema de aalud piblica.



2. La mayorla de los pacientes incluidos en eatn revi -
aién gon reprecentantes tipicos de estos pectores marginados cuyas principg
len coracteristicas son la mala nutricién y los hAbitos higlénicoes deficlen
tes, conptituyendo asf un terrenc férti)l para el desarrollo de eata patolo-
gin.

3. Desde el punto de vista clinico, los caracteres que
se presentaron con fsayor regularidad en la evolucidn de estos paclentes, —
fue 1la flebre prolongadn asociadn a datos de abdosen agudo.

4. La participacidn del laboratorio en el diagndstico
de eata enformedad fue reducida, puesn silo se lograron efectuar en forma eg
porfdica las prucbas de sayor especificidad,

5. Radiogrificamente nuestro porcentaje de aire libre
asubdiafragmftico obtenido es alto, comparado ct;n el de otrop informes .

6. La decisién quirirglica fue tomadn en 1a mayor parte
de nuestros pacientes basados en el cuadro clinico gque presentaban y ayudn-
dos tamblén por el neumoperitonao gque aparecia en 1as placas radlogrificas.

7. la intervencidén quirirgica fue ejecutada oportuna--
mente, empero, el factor pronfstico més inportants que es el tiempo transcu

rrido entre el womentc de 1la perforacién y la cirugia no ne pudo determinar,

8. Actualmente el tratamiento de la perforacién intea-
tina) secundaria a fiebre tifoldea es escencinlmente quirirgico.

9. En nuestro sedio el procedimiento quimirgico {cic—
Tre primaric) gque se usa con mayor frecuencia, resulta ser, como se ha de—

soetrado en otroa estudlos el que presenta ol mfis alto fndice de morbilidad,



10. Las complicacicnea miéis frecuentea en eatos pacien-
tes se desarrcllaron a nivel de la pared abdominal y son ¢l resultado de la
contaminacién con el material purulento de la cavidad y al deficiente esto-
do nutricional do loa mismos.

11. La permanencia intrahospitalaria resultd prolonga-
da en nuestros enfermos debido B la elevada morbilidad, gque aunque no mayor
8 la chpervada en otras series, significa un deterioro considerable de 1la o
conomia de nueatra instituclidn, ‘

12, Basados en ln.ﬁ caracteristicas de nueatro hogpital,
ani como en ol tipo de profesionales que lo intsgran, spoyadoa ademfs en la
tendencia actual en relacién a 1a técnica quirdirgica de efectuar procedi —
aientos derivativos, deberd pugnarme por el uso de la ileostomia temporsl -
como rutina en el manejo de eatos paclentes,

13, Ants la falta de recursos t&cnicos debemos reali —
zar un manajo disciplinado y en extremo cuidadoso en los tiempos quirirgl -
cos eatablecidos, haciendo énfasie en el cuidado poatoperatorio y en ia de-
teccifn temprana de las complicaciones.

14. Por Gltimo, consideramos imprescindible el implo—

"mentar las medidas conduncentes a elevar la calidsd de vida do los mectores

en los que la fiebre tifolden representa un problema frecuente.
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