
UNIVERSIDAD Nl\CJONAL AUTÓmMI\ DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDJ CJNA 

DIVJSIÓN DE ESTUDIOS SUPERIORES 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRfA S,S, 

FERR:f~CHJl lmESfIM.. POO FIEB!f: TIFOIL'fA Bi LA 8Wl A:DIAlRICA 

TRABAlJ DE FIN DE CURSO 

QUE PARA DE.TENER EL TfTULO DE ESPECJALISTA EN CIRUGfA PEDIÁTRICA 

PRESENTA EL DR: 

PASTOO ESCARCE&\ AlJIGllKI 

Vo,Bo, ,Va.Po. 

,-



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N D 1 C E 

PAGS. 
INTRODUCCIÓN , • l 

MATERIAL Y M~TODOS , 2 

RESULTADOS . 4 
DISCUSI6N, • 6 

CONCLUSIONES , .10 

RESUMEN, .11 

B 1 BLI OGRAF 111 .13 



PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA EN LA EDAD PEDIATRICA 

INTRODUCCION 

La frecuencia de la perforaci6n intestinal por fiebre tifoidea no ha -
can1biado significativamente después del advenimiento del cloranfenicol. 
Según la recopilaci6n de los reportes en la literatura internacional -
es del 2.5% (1). 

En México, la fiebre tifoidea es una enfermedad endémica con períodos -
de epidemia, siendo la perforac16n intestinal la complicac16n de mayor 
morbiletalidad. 

Antes de la introducci6n del cloranfenicol en 1948, las perforaciones -
intestinales por S. typhi se manejaban quirúrgicamente, registrándose -
una mortalidad del 69 al 100% (1,2,3,). Posterior al advenimiento del -
cloranfenicol la mortalidad disminuy6 importantemente proponiendo algu­
nos autores incluso un manejo puramente médico (r,5,6,7,8,9,10), repor­
tándose una mortalidad global del 70% (1,11). A partir de 1960 la con­
ducta de manejo ha sido quirúrgica (11). 

Actualmente la mayorfa de las Instituciones, al igual ~ue nosotros pre 
ferimos un manejo médico quirúrgico, aunque existe controversia en cuan 
to a la técnica quirúrgica a utilizar. La mortalidad global es del 28%. 
( 1). 

De 1970 a 1973 se efectuó en el Instituto Nacional de Pediatría la pri 
mera revisi6n de 26 pacientes con perforación intestinal por S. typhi -
reportándose una mortalidad del 3% con una morbilidad del 70%. 

En esta ocasión se lleva a cabo otra revisi6n con el fin de detectar -
los posibles factores que condicionan una morbilidad tan importante y -

hacer un análisis compa'rativo con el estudio anterior. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 40 expedientes de pacientes con perforación intestinal -­
por Salmonell a typhi en un lapso de 13 años, de 1973 a 1986 en el 
Instituto Nacional de Pediatría. Se excluyeron 5 de ellos por haber si 
do operados inicialmente fuera de la Institución. 

Se analizarán los siguientes parámetros: Nivel socioeconómico, edad, -
sexo, talla, peso, cuadro clínico, biometría hemática completa, elec~ 
litas séricos, reacciones febriles, radiografías simples de abdomen, -
manejo quirúrgico y complicaciones. 

Los pacientes al momento de ingresar se estabilizaron hemodinamicamen­
te en un lapso no mayor de 6 horas, habiendose administrado antibióti­
cos preoperatoriamente a 29 de ellos; se les colocó sonda nasogástrica, 
sonda de Foley y una línea de presión venosa central. Se les tomaron -
productos sanguíneos y radio}Jrafías simples de abrlomen en posición de -
pie para corroborar el diagnóstico clínico, siendo el diagnóstico pre­
operatorio de perforación intestinal por fiebre tifoidea en 27, de -­
apendicitis aguda o perforada en S, absceso hepático amibiano en uno y 
dos pacientes catalogados como abdomen agudo. (cuadro 1) 

Se abordaron a través de una incisión transversa derecha supra ó infra 
umbilical, tomando como rutina líquido peritoneal para cultivo, se -­
reavivaron los bordes de la (s) perforación (es), tejido que se mando -
a patología, efectuando cierre primario en Mikulicks en dos planos con 
seda 4-0 ó 5-0 en 32 pacientes, resección con anastomosis tenninotermi­
nal en 2 y resección con ileostomía en un paciente. (cuadro 2). Estos -
últimos procedimientos se efectuaron en pacientes que tenian más de una 
perforación con malas condiciones del íleon. Se llevó a cabo un lavado 
exhaustivo de la cavidad abdominal dejando drenajes en la cavidad y en 
la herida, la cual se cerró con puntos separados. 

Los primeros días del postoperatorio se manejaron en la unidad de cuid~ 
. dos intensivos, con control dinámico de sus líquidos, doble antibióti­
co,siendo el de elección el. cloranfenicol. aunque solo se utilizó en -

.l 
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10 pacientes por carecer del mismo, siendo substituido por ampicilina 
en 21 pacientes y por bactrim en 4 casos. Siempre se asoció un amino­
gluc6sido. 

Se transfundi6 plasma 6 sangre fresca dependiendo de sus hematocritos 
y alimentación parenteral si el ayuno era prolongado (cuadro 3). 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes procedían de un nivel socioecon6mico bajo con dif~ 
rentes grados de desnutrición. Predomin6 el sexo masculino en propor­
ci6n de 2/1. Las edades variar6n de 2 años 4/12 a 16 años con una me­
dia de 7.B años. (cuadro 4) 

El cuadro clínico fue tipico de fiebre tifoidea con datos de abdomen -
agudo en todos el los y 8 con datos de shock mixto, (cuadro 5 y 6), 1 a 
perforaci6n se presentó desde 5 a 45 días de iniciada la sintomatolo­
gía, con un promedio de 15.2 días. 

Al momento de su ingreso 25 pacientes tenían cifras bajas de hemoglobi 
na para su edad, leucopenia en 7 casos (20%), leucocitosis en 13 (37J:) 
y normal en 15(43%). (cuadro 7) 

La reacción de Widal fue positiva en 17 de 34 que se les practicó (50%) 
y la fijación de superficie fue positiva en 14 de 20 que se les reali­
zó {70%) (cuadro 8). S. typhi se cultivó en 3 de 22 hemocultivos (13%) 
y en 4 de 12 mielocultivos (33%); 17 de ellos cursaron con ascariasis. 
La Rx de abdomen mostró datos de bloqueo mecánico en 33 (94%) y aire -
libre subdiaframático en 27 (77%). 

En 24 pacientes se cultivaron gérmenes del líquido peritoneal siendo en 
su mayoría gram negativos y en 3 casos se report6. S. typhi, el sitio -
de la perforaci6n se encontr6 de 10 a 60 cm de la válvula ileocecal O'.lll 

una media de 35 cm siendo puntiforme y en el borde antimensentérico. -
Las perforaciones fueron únicas en 2B casos (80%). dos se encontraron - · 
en 3 casos, 3 en 3 pacientes y múltiples en un paciente. (cuadro 9) 

La vía oral se inició desde el 3er. día (en el paciente derivado) hasta 
el décimo cuarto día con una media de 7 días, agregándose alimentación 
parenteral en 7 pacientes por tener ayuno prolongado. Sesenta por -­
ciento de los pacientes (21) cursaron con complicaciones ya sea médicas 
6 quirúrgicas (cuadros 10 y 11), haciendo hi.ncapíe que de los 4 ---
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pacientes con nuevas perforaciones, uno de ellos tuvo al mismo tiempo -
dehiscencia de la anastomosis intestinal. Un paciente presentó dehisce!'. 
cia del cierre primario. De estos 5 pacientes hubo necesidad de efectuar. 
les resecciones intestinales de diferente magnitud, siendo anastor.1osa­
dos ó derivados (cuadro 12). 

De los 7 pacientes que cursaron con obstrucción intestinal, 5 se catalE_ 
garon con10 completas y dos como incompletas. Cinco se presentaron en la 
primera semana del postoperatorio y dos fueron tardfas. Todos se resol­
vieron medicamente. 

De los 4 pacientes que se evisceraron, 3 se reoperaron, cerrándose la -
pared abdominal con puntos de Smead Janes utilizando prolene del D. El 
cuarto paciente se sometió a lavados frecuentes presentando cierre de -
la zona eviscerada por segunda intención. 

Los 3 pacientes que tuvieron abscesos intraabdominales se sometieron a 
drenaje quirúrgico. Los 4 que cursaron con hernias postincisionales 
se les efectuó cierre operatorio cuando la enfermedad había sido resuel 
to. 

El paciente que presentó volvulus intestinal, se manifestó a los 3 me­
ses de haber sido operado y se atribuyó a bridas postoperatorios; se -
resolvió quirúrgicamente. 

Sólo un paciente falleción en el postoperatorio temprano por septicemia 
y miocarditis. Actualmente 34 de el los estan vivos y con una buena cal.! 
dad de vida. 
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DISCUSION 

El tratamiento apropiado para la perforación intestinal por fiebre -­
tifoidea ha sido controvertido desde 1884 cuando Leyden sugirió la -­
exploración quirúrgica (12). Al igual que otros autores (13,14,15,16, 
17,18,19). Nosotros operamos a todos los pacientes con perforación 
intestinal por S. typhi teniéndo como base la baja mortalidad que se -
ha obtenido como este tipo de abordaje aun que se sigue teniendo una -
morbilidad considerable, que es condicionada por el grado de desnutri­
ción con que cursan nuestros pacientes, por la enfermedad per se y en 
ocasiones por errores técnicos. 

Hemos corroborado la observación de otros autores (13,20), que el 
epiplon mayor no esta bien desarrollado en los niños, por lo que no -
sella adecuadamente la perforación intestinal, existiendo una amplia -
diseminación del material purulento, que es necesario retirar por el -
gran inoculo de bacterias que representa (16,21,22,23,24). 

Se ha criticado el cierre primario de la perforación debido al hecho -
de encontrar friable y delgado el tejido circundente, lo cual dificul­
ta técnicamente su cierre. Nosotros efectuamos debridaci6n de los bor­
des y no encontramos gran dificultad técnica para el cierre; sólo un -
paciente presentó dehiscencia en nuestra casufstica. 

Se han sugerido varias opciones en el manejo quirúrgico de estos pacie!! 
tes, como son: cierre primario de la perforación que puede ser en uno -
6 dos planos (14,22,25,26,27,28), el drenaje local que algunos autores 
lo reservan para pacientes moribundos (11), tubos colocados a través -
de la perforación por medio de sondas de Foley (29,30), resecciones en 
cuña (31) 6 resecciones intestinales más amplias en el caso de encon­
trar múltiples perforaciones (20,26,32) para evitar el riesgo de nuevas 
perforaciones (31,33). ileostomía a través de la perforación (31), 6 -

cierre de la perforación con anastomosis ileotransversa terminolateral 
con el objeto de dejar en reposo el segmento de íleon involucrado (16, 
17,18), ó haciendo la anastomosis laterolateral con el fin de evitar -
una segunda operación (34). 
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Se han recomendado manejos más agresivos como son, además de la resec­
ción intestinal, efectuar hemicolectomia derecha (31). 

La mortalidad con las diferentes técnicas mencionadas han sido muy -­
variables de hospital en hospital, incluso utilizando la misma técnica 
quirúrgica. Algunas series han llegado a comparar diferentes técnicas 
quirúrgicas cuyos resultados no van acorde a otros reportes. 

Maloney refiere una mortalidad del 0% en 5 casos manejados con tubos -
de ileostomía a través de la perforación (29), pero Chambers tiene una 
mortalidad del 25% con el mismo manejo (35). 

Llama la atención el manejo de Badejo por lo numeroso de su serie con -
una mortalidad del 3%. El efectúa cierre primario de la perforación o 
resección y anastomosis en caso ve encontrar varias perforaciones, -­
dejando una irrigación peritoneal continua con dextran, trasylol y -­

cloranfenicol aproximadamente 5 días (36). La única diferencia básica 
en el manejo técnico de nuestros pacientes es la irrigación peritoneal 
contfnua. 

En general la mayoría de los autores actualmente los manejan con cienre 
primario cuando es una o dos perforaciones, resecciones intestinales -
cuando hay varias perforaciones o las condiciones del íleon vaticinan -
nuevas perforaciones, efectuando en estos casos una anastomosis termi'!!. 
terminal 6 bien una ileostomía temporal. Con este tipo de manejo se -­
han reportado las mortalidades más bajas (26,27,33,36,37,38).(Cuadro 13) 

Eggleston considera que la mortalidad tiene estrecha relación con la -­
duración de la enfermedad antes de ser ingresado el paciente, duración 
de la perforación, peritonitis fecal, la endotoxemia y el desarrollo de 

ffstulas enterocutfoeas (16); lo cual es muy lógico si lo comparamos -
con pacientes que no tengan estos agravantes. Desde nuestra primera -­
publicación ya considerábamos los cuidados médicos intensivos que deben 
tener estos pacientes desde el preoperatorio (37), con una supervisión 
estrecha independientemente del estado de gravedad. Continuamos pensan­
do que éste es un punto crucial para mantener una baja mortalidad. 
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Debido a que continuamos con alto índice de complicaciones, nuestro -­
siguiente objetivo es el tratar de abatirlas. La gran mayoría de las -
complicaciones, al igual que las de otras publicaciones (38) fue la -­
infección de la herida. Se ha tomado la decisión de dejar la herida -­
abierta, con el objeto que cicatrice por segunda ó tercera intensión; 
esto, además de abatir la infección local, disminuye la frecuencia de -
evisceraciones y hernias postincisionales que en cierta forma estan -
condicionadas por el proceso infeccioso de la herida. 

A pesar de que estamos de acuerdo que el cloranfenicol debe utilizarse 
de primera intensión en estos pacientes, por carecer del medicamento se 
utilizó ampicilina ó bactrim asociado a un aminoglucócido en un gran -
número de casos. Es importante hacer notar que los pacientes que presen 
taran dehiscencias y reperforaciones (cuadro 4), los 3 pacientes comp1_i 
cadas con abscesos intraabdominales y dos de los pacientes eviscerados 
no recibieron cloranfenicol como esquema primario. 

Si bien se ha establecido que la ampicilina ó el bactrim son medicamen 
tos de segunda línea en la fiebre tifoidea con buenos resultados, se -
debe tomar con cautela en los pacientes comp 1 i cadas con perforación i!! 
testinal ya que se agregan otros gérmenes al proceso infeccioso como -
son los Gram negativos y anaer6bicos. Por lo que en caso de carecer de 
cloranfenicol se debe de administrar metronidazol ó clindamicina. 

Se ha referido previamente que la frecuencia de la perforación intesti 
nal no ha variado con el advenimiento del cloranfenicol, aunque es -­
interesante hacer notar que todos· los pacientes reperforados en esta -
casuística no recibieron cloranfenicol. 

No hubo diferencias significativas en las demás complicaciones con el -
uso ó no del cloranfenicol. 

El bloqueo intestinal postoperatorio con que cursaron estos pacientes -
fue principalmente en los primeros días, explicado por la peritonitis, 
la irritación y el manipuleo de las asas, por lo que siempre les damos 
manejo médico de primera instancia. Cuando se presentan tardíamente se 
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considera por bridas y aunque les damos manejo médico iniciJimeaj;~, M,,,,·· .. 
su evoluci6n no es adecuada en las primeras-24 ó 48 horas son candida-JJl.iUJ-, 

1..1.1,, 
tos a una laparotomía exploradora para liberación de bridas quirúrgicas. 

En cuanto a las complicaciones no quirúrgicas consideramos debe darse 

manejo médico estrecho e intensivo, esperando que los antibióticos --­

erradiquen el proceso infeccioso sistémico. 



C U A D R O # 1 

PERFORACION INTESTINAL POR FIEERE TIFOIDEA 

DIAGtlOSTICO PREOPERATOKIO 

ENFERMEDAD H.'? PACIENTES 
.., 
" 

PERFORACION POR SALMONELA 27 73 

APENDICITIS PERFORADA 5 14 

ABDOMEN AGUDO ') 5 ~ 

ABSCESO HEPATICO AMIB!ANO 1 .. 
~ 

TO T AL 35 100 

' ·.• i"" 



C U A D R O # 2 

PERFORACION INTEST!liAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

TRATAriJENTO QUJRURGICO 

TI PO DE MANEJO N~ PAC 1 EtlTES 

CIERRE PRIMARIO 32 

RESECCIÓN Y ANASTOMOSIS T/T * 2 
RESECCIÓN E 1 LEOSTOM!A 1 

T O T AL 35 

* T~RMINO TERMINAL 



C U A D R O # 3 

PERFORACION ItffESTIMAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

TRATAMIENTO MEDICO 

- UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, 

- AYUNO 

- ALIMENTACIÓN PARENTERAL EN CASO DE AYUNO MAYOR 
DE 5 DfAS, 

- SOLUCIONES CALCULADAS, 

- CLORANFENICOL + AMINOGLUCOSJDO, 

- ANALGESJCOS, 

- PRES 1 ÓN VENOSA CENTRAL, 

- SONDA DE FOLEY, 

- SONDA NASOGÁSTRICA, 

PLASMA Ó SANGRE FRESCA, 

- MANEJO DINÁMICO DE lfQUIDOS, 

.-··-, 



C U A D R O # 4 

PERFORACIO~~ WTESTHIAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

EDAD/AÑOS 

0-1 
1-5 
5-10 

10-15 
15-18 

TOTAL 

EPIDENIOLOGIA 

No! PACIENTES 

o 
3 

23 
8 
5 

35 

''-'· 
' ; .. 

. -:,, 



CUADRO # 5 

PERF(]RACION HITESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

CUADRO CLitll CD 

SÍNTOMAS N!?. PACIENTES _L 
DOLOR ABDOMINAL 35 100 
FIEBRE 32 91 
VOMITOS 2ó so 
DIARREA 15 42 
CEFALEA 15 42 
MIALGIAS 5 14 
CONSTIPACIÓN 4 11 
NAUSEAS 3 8 



CUADRO # 6 

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

CUADRO CLINICO 

SIGNOS ll! PACIENTES -1.. 

DESHIDRATADO 31 88 

ABDOMEN AGUDO 31 88 

MAL ESTADO GENERAL 27 78 

SIN PERISTALSIS· 23 65 

ABDOMEN DISTENDIDO 20 57 

PÁLIDO 15 42 

ALTERACIOH CONCIENCIA !l 22 

ICTERICIA G 17 

HEPATOMEGAL!A 4 11 

.· 
. - i 



C U A D R O # 7 

PERFORACIOH lllTESTillAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

FÓRMULA BLANCA 

LEUCOCITOS IS 

LEUCOPENIA 

NORMAL 

TOTAL 

LABORATORIO 

N2- PACIENTES 

13 

7 

15 

35 

37 

20 

IJ3 

100 

'. ,, 
. ,; . 

. : ' ... : ;, ·: 
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CUADRO # 8 

PERFORACION IlfTESTHIAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

LABORATORIO 

TIPO DE REACCIÓN 
POSITIVIDAD 

N~ PACIENTES N~ PAC ! 

FIJAC16N DE SUPERFICIE 

REACCl6N DE WIDAL 

20 

34 

14 

17 

70 

50 



CUADRO # 9 

PERFORACION rnTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

HALLAZGO TRANSOPERATOR 1 O 

N~ PERFORACIONES N! PAC 1 ENTES 

Útil CA 28 
,_ 

nos 3 

TRES 3 

MÚLTIPLE 1 

TOTAL 35 

. •'( 

· -· -· -- - --- -·---·-- - -"'" · : ·--~- - ·· ··"·-~~,-·h.'---~' _. ___ ,,.,_,"·-_,,._,,.._..,, "''""'":,-,-... :...-.1.:<..Ú !.,_o.:~_:..i.:.·i~c',_';;:;'.';.)f;;,;l:. 



C U A D R O # 10 

PERFORACION INTESTIIIAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

COMPLICACIONES 

BRONCONEUMONIA 
MIOCARDITIS 
HEPATITIS 

f':EDICAS 

SANGRADO TUBO DIGESTIVO 
SEPSIS 
ATELECTASIA 
COLECISTITIS 
PULMÓN DE CHOQUE 
INSUFICIENCIA RENAL 

N! DE PACIENTES 
7 
4 
3 

3 
2 
1 
1 
1 



CUADRO 1111 

PERFORACIOli INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA 

COMPLJ CACI ONES 
QUJRURGICAS 

N!! DE PACIENTES 
INFECCIÓN DE LA HERIDA 18 
BLOQUEO INTESTINAL 7 
HERNIA POSTINCISIONAL q 

- NUEVA PERFORACIÓN * lj 

EVISCERADO lj 

ABSCESO INTRAABDOMINAL 3 
VOLVULUS 1 
DEHISCENCIA DEL. CIERRE PRIMARIO 1 

* UNO DE LOS q CURSOS CON DEHISCENCIA DEL 
CIERRE PRIMARIO, 

·. ···.: . 

. , ·.' 



CUADRO ti l2 

TRAT#llOOO QU!RlRGHll ~ NIEVAS FffiRJMCIOOES Y I:El!SCENCIA 

1RATN11ENTO ItHCIAL ANTlBIOTI ros fi! ~ Fl:HFOOACICN:S aM'LICACION TRATIV'l!ENTO 

1,- CIERRE PRIMARIO A/G 1 REPERFORACIÓN RESECCIÓN 20 CM 

ANASTOt'OSIS T/T** 

2,- CIERRE PRIMARIO A/G 1 REPERFORACIONES RESECCIÓN 100 CM 

MULTIPLES YEYUNOSTO'l!A, 

3,- RESECCIÓN 70 CM B/IV''\ 2 REPERFORACIÓN RESECCIÓN 35 CM 
!LEÓN ANASTO"OSIS**T/T Y DEHISCENCIA I LEDSTOM!A, 

4.- CIERRE PRIMARIO A/G 1 REPERFORACIÓN RESECCIÓN 5 CM 

I LEOSTOM! A, 

5,- CIERRE PRIMARIO A/G 1 DEH I SCENC I A RESECCIÓN 7 CM 

I LEOSTOM!A, 
,-·;-;,-,".-

"A= AMPICILINA 
G = GENTAMICINA 

B = BACTRIM 

Ni= N-1 I KAC I NA 
•• = ~RMINO TERMINAL, 

ii 
tlJTA: NINGUNO DE ELLOS FALLECIÓ 



CUADRO # 13 

MlUAllDl'JJ) OOIRIRGJCA EN FERFOOACICJ1 Hm:sf!NAL Pffi FI~ TIRlIIBI 

FUENTE/Aib PAfS N! DE CASOS f'IJRTALIDAD 

1.- ABDEL MENEIM (27) lg;:9 EGIPTO 35 l!J.O 
2,- SEPAHA Y COL (39) 1970 INDIA 60 75.0 
:; , - DAl~SON (28) 1979 KOREA 2E 13,l 
!J,- MALONEY (29) 1971 VIETNAM 5 o.o 
5,- MULLIGAN (20) 1972 NIGERIA 63 LJ3.5 
6,- OLUP.IN Y COL (32) 1972 tHGERIA Sé 31.0 
7, - Cl-WIBERS (35) 1972 VIETNAM 163 30,C 
8,- VARGAS Y PEÑA(37) 1975 MEXICO 26 3,0 
9,- KIM Y COL, (26) 1975 KOREA 161 9,!:l 

10,- WELCH Y COL (31) 1975 TAHILANDJA 50 22.0 
11, - EGGLESTON Y -

SANTOSHI (16) 1979 INDIA 7¡; 32.0 
12,- BADEJO Y COL (3C) 1S80 NJGEFUA 165 3.03 
13, - EGGLESTON Y -

SANTOSHJ (17) 1%1 INDIA 85 29,!J 
l!J,- LIZARRAl.DE (lt;) 1981 GUAT8'1ALA 59 30.5 
15,- Cl-KlUHAN Y COL(!JO) 1982 INDIA l.3S 5S,7 
16, - KEENON Y COL (33) 19E!J SUDAFRICA 26 9,0 
17, - BRAVO Y COL (3é) 198LJ 1-0NDURAS 5lJ lG.O 
16, - MAURYA Y COL (!Jl) 19fiLI INDIA 299 33,0 
19,- ESTUDIO ACTUAL 19[6 MEXICO 35 3.0 
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CONCLUSIONES 

Los cuidados intensivos desde el preoperatorio son cruciales para mant~ 
ner una baja mortalidad. 

Todos los pacientes con perforación intestinal por S. typhi deben ser -
intervenidos quirúrgicamente y desde el preoperatorio indicar cloran­
fenicol asociado a un aminoglucósido. 

Proponemos que en el futuro se deje abierta la herida para disminuir -
la infección de la misma y con ello abatir el porcentaje de eviscera­
ciones y hernias postincisionales. 
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RESUMEN 

Se revisaron 35 pacientes ·Con fiebre tifoidea complicados con perfora­
ción intestinal, en el Instituto Nacional de Pediatría en México D.F. 
durante 13 años. La mortalidad sigue siendo del 3% y esto ha sido fund_! 
mentalmente debido al manejo intensivo en el pre-trans- y postoperato­
rio del shock séptico, mediante un manejo d!námico de 1fquidos. Adem~s 
creemos que es útil el uso de cloranfenicol t aminoglucosido. Todos - -
ellos se intervinieron quirúrgicamente, realizando en el 80% de los pa­
cientes debridación y cierre primario de la perforación en 2 planos. -
La frecuencia de las complicaciones fue del 60%, predominando la infec­
ción de la herida y el bloqueo intestinal. Todos los pacientes con re­
perforaciones, dehiscencias y 2 de 3 que cursaron con absceso intraabd.Q. 
minal no recibieron cloranfenicol. 

,-, 
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SUHMARY 

Thirty five patients with intestinal perforation as a secundary compli­
cation of typhoid fever were treated at the Instituto Nacional de 
Pediatría in Mexico City over the past 13 years. 

The mortality rate was 3%, because the pre, trans and post surgical -
intensive care treatment of the septic shock; based in a dynamic use of 
intravenous solution. We have found that the association of chloranphe­
nicol plus aminoglucoside is very important. In all cases a surgical -
procedure was performed, 80% was debridation and primary closure of the 
perforation in two layer. Sixty percent of the thirty five P.atients -
underwed complications, mainly infection and intestinal obstruction. -
Patients who showed second perforations, dehiscense and two of the three 
intraabdominal abscess didn't get chloranfenicol treatment. 
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