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PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA EN LA EDAD PEDIATRICA

IRTRODUCCION

La frecuencia de Ta perforacidn intestinal por fiebre tifoidea no ha -
canbiado significativamente después del advenimiento del cloranfenicol.
Segn la recopilacifn de los reportes en 1a literatura internacional -
es del 2.5% {1}.

En México, la fiebre tifoidea es una enfermedad endémica con perfodos -
de epidemia, siendo la perforacidn intestinal la complicacion de mayor
morbiletalidad.

Antes de 1a introduccién del cloranfenicol en 1948, las perforaciones -
. intestinales por 5. typhi se manejaban quiridrgicamente, registrindose -
una mortalidad del 69 al 100% (1,2,3,). Posterior al advenimiento del -
cloranfenical 1a mortalidad disminuyd fmportantemente proponiendo algu-
nos autores incluso un manejo puramente médico (r,5,6,7,8,9,10}, repor-
t&ndose una mortalidad global del 702 (1,11). A partir de 1960 la con-

ducta de manejo ha sido quirGrgica (11).

Actualmente la mayorfa de las Instituciones, al igual aue nosotros pre
ferimos un manejo médico quirdrgico, aunque existe controversia en cuan
to a la técnica quirdrgica a utilizar. La mortalidad global es del 28%.

(1}.

De 1970 a 1973 se efectud en el Instituto Nacional de Pediatria la pri
mera revisifn de 26 pacientes con perforacién intestinal por S. typhi -
reportandose una mortalidad del 3% con una morbilidad del 70%.

En esta ocasidn se 1leva a cabo otra revisitn con el fin de detectar -
Tos posibles factores que condicionan una morbilidad tan 1mportante y -
hacer un andlisis comparativo con el estudio anter10r
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 40 expedientes de pacientes con perforacidn intestinal --
por Salmonella typhi en un lapso de 13 afios, de 1973 a 1886 en el --

Instituto Nacional de Pediatrfa., 5Se excluyeron 5 de eilos por haber si
do cperados infcialmente fuera de Ta Institucicn.

Se analizardn los siguientes pardmetros: Nivel socioecondmico, edad, -
sexo, talla, peso, cuadro clinico, biometria hemitica completa, electrn
titos séricos, reacciones febriles, radicgrafias simpies de abdomen, -
manejo quirdrgico y complicaciones.

Los pacientes al momento de ingresar se estabilizaron hemodinamicamen-
te en un lapso no mayor de 6 horas, habiendose administrado antibidti-
cos preoperatoriamente a 29 de ellos; se les caloc6 sonda nasogdstrica,
sonda de Foley y una 1inea de presién venosa central. Se les tomaron -
productos sanguineos y radiografias simples de abdomen en posicitn de -
pie para corroborar el diagnostico clinico, siendo el diagnéstico pre-
operatorio de perforacion intestinal por fiebre tifoidea en 27, de --
apendicitis aguda o perforada en 5, absceso hepdtico amibiano en uno y
dos pacientes catalogados como abdomen agudo. (cuadro 1)

Se abordaron a través de una incisidn transversa derecha supra & infra
umbilical, tomando como rutina 1iquido peritoneal para cultive, se -
reavivaron los bordes de la (s) perforacién (es}, tejido que se mando -
a patologia, efectuando cierre primario en Mikulicks en dos planos con
seda 4-D0 0 5-0 en 32 pacientes, reseccidn con anastomosis terminotermi-
nal en 2 y reseccibn con ileostomia en un paciente. (cuadro 2}. Estos - '
d1timos procedimientos se efectuaron en pacientes que tenian més de una
perforaciGn con malas condiciones del ileon, Se 1levd a cabo un laVado_.-
exhaustivo de 1a cavidad abdominal dejando drenajes en la cavidad y en
la herida, la cual se cerrd con puntos separados.

Los primeros dias de) postoperatorio se manejaron en la unidad de cuida ~

~dos intensivos, con contral dindmico de sus ITquidoé.‘doble antibisti-

co,siendo el de eleccién el cloranfenicol. aungue solo se utiliz6 en -



10 pacientes per carecer del mismo, siendo substituido por ampiciliina
en 21 pacientes y por bactrim en 4 casos. Siempre se asocid un amino-

glucbsido.

Se transfundié plasma 6 sangre fresca dependijendo de sus hematocritos
y alimentaci6n parenteral si el ayuno era prolongade (cuadro 3).




RESULTADGS

Todos los pacientes procedian de un nive) socioeconémico bajo con dife
rentes grados de desnutricidn. Predomind el sexo masculino en propor-
cidn de 2/1. Las edades variarén de 2 afios 4/12 a 16 afios con una me-
dia de 7.8 afios. (cuadro 4)

E1 cuadro clinico fue tipico de fiebre tifoidea con dates de abdomen -
agudo en todos ellos y 8 con datos de shock mixto, {cuadro 5 y 6}, la
perforacién se presentd desde & a 45 dfas de iniciada 1a sintomatolo-
gia, con un promedio de 15,2 dias.

Al momento de su ingreso 25 pacientes tenian cifras bajas de hemoglobi
na para su edad, leucopenia en 7 casos {20%), leucocitosis en 13 {37}
y normal en 15{(43%). {cuadroc 7)

La reaccidn de Widal fue positiva en 17 de 34 que se les practicd {50%)
y 1a fijacion de superficie fue positiva en 14 de 20 que se les reali-
z6 (70%) (cuadro B). S. typhi se cultivé en 3 de 22 hemocultives {13%)
y en 4 de 12 mielocultivos (33%); 17 de ellos cursaron con ascariasis.
La Rx de abdomen mostrf datos de bloqueo mecénico en 33 (94%) y airve -
Tibre subdiaframitico en 27 {77%).

En 24 pacientes se cultivaron gérmenes del Tiquido peritoneal siende en
su mayoria gram negativos y en 3 casos se reportd. S. tvphi, el sitio -
de 1a perforacifn se encontrd de 10 a 60 cm de 1a vaivula ileocecal con
una media de 35 cm siendo puntiforme y en el borde antimensentérico. -
Las perforaciones fueron (inicas en 28 casos (B0%), dos se encontraron -
en 3 casos, 3 en 3 pacientes y miitiples en un paciente. (cuadro 9)

La via oral se inicib desde el 3er. dia (en el paciente derivado) hasta
el décimo cuarto dia con una media de 7 dias, agregidndose alimentacidn
parenteral en 7 pacientes por tener ayuno prolengado. Sesenta por --

ciento de los pacientes (21) cursaron con complicaciones ya sea médicas
6 quirdirgicas {cuadros 10 y 11), haciendo hincapie que de los 4§ '—-f‘
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pacientes con nuevas perforaciones, uno de ellos tuvo al mismo tiempo -
dehiscencia de la anastomosis intestinal. Un paciente presentd dehiscen
cia del cierre primario. De estos 5 pacientes hubo necesidad de efectuar
les resecciones intestinales de diferente magnitud, siendo anastomosa-
dos & derivades (cuadro 12}.

Oe los 7 pacientes que cursaron con obstruccidn intestinal, 5 se catalo
garon como completas y dos como incompietas. Cinco se presentaren 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, cerrdndose la -
pared abdominal con puntos de Smead Jones utilizando proiene del 0. €1
cuarto paciente se sometif a lavados frecuentes prasentando cierre de -
Ta zona eviscerada por segunda intencidn.

Los 3 pacientes que tuvieron abscesos intraabdominales se sometieron a
drenaje quirdrgico, Los 4 que cursaron con hernias postincisionales -
se les efectud cierre operatorio cuando la enfermedad habfa sido resuel
to.

El paciente que presentd volvuius intestinal, se manifestd a las 3 me-
ses de haber sido operado y se atribuyd a bridas postoperatorios; se -
resolvi§ quirirgicamente.

$610 un paciente fallecidn en el postoperatorio temprano por septicemia
y miocarditis. Actualmente 34 de ellos estan vivos y con una buena- cali
dad de vida.




DISCUSION

E1 tratamiento apropiado para la perforacifn intestinal por fiebre --

tifoidea ha sido controvertido desde 1884 cuando tLeyden sugirid la --

exploracion quirdrgica (12). Al igual que otros autores (13,14,15,16,

17,18,19), Nosotros operamos a todos los pacientes con perforacifn --
intestinal por S. typhi teniéndo como base la baja mortalidad que se -
ha obtenido como este tipo de abordaje aun que se sigue tenjendo una -
morbilidad considerable, que es condicionada por el grado de desnutri-
cifn con que cursan nuestros pacientes, por la enfermedad per se y en

ocasiones por errores técnicos.

Hemos corroborado la observacidn de otros autores (13,20), que el --
epiplon mayer no esta bien desarrollado en los nifios, por lo que no -
sella adecuadamente la perforacidn intestinal, existiendo una amplia -
" diseminacifn del material purulento, que es necesario vetirar por el -
gran inoculo de bacterias que representa (16,21,22,23,24).

Se ha criticado el cierre primario de la perforaciGn debido a1 hecho -
de encantrar friable y delgado el tejido circundente, lo cual dificul-
ta técnicamente su cierre. Nosotros efectuamos debridacidén de los bor-
des y no encontramos gran dificultad té&cnica para el cierre; s6lo un -
paciente present{ dehiscencia en nuestra casuistica.

Se han sugerido varias opciones en el manejo quirirgico de estos pacien
tes, como son: cierre primario de la perforacion que puede ser en uno -
6 dos planos (14,22,25,26,27,28), el drenaje local que algunos autores
1o reservan para pacientes moribundos (11), tubos colocados a través -
de la perforacidn por medio de sondas de Foley (29,30}, resecciones en N
cufia {31) 6 resecciones intestinales més amplias en el caso de encon-
trar mdltiples perforaciones (20,26,32) para evitar el riesgo de nuevas
perforacionas (31,33}, ileostomia a través de la perforacidn (31}, 6 -
cierre de la perforacifn con anastomosis ileotransversa terminoiateral
con el objeto de dejar en reposo el segmento de Tleon involucrado (16,
17,18), 6 haciendo la anastomosis laterolateral con el fin de evitar - .
una segunda operacidn {34).



Se han recomendado manejos mds agresivos como son, ademds de la resec-
cidn intestinal, efectuar hemicolectomia derecha {31).

La mortalidad con las diferentes técnicas mencionadas han sido muy --
variabies de hospital en hospital, incluso utilizando 1a misma técnica
quirdrgica. Algunas series han 1legado a comparar diferentes técnicas
guirdrgicas cuyos resulitades no van acorde a otros reportes.

Maloney refiere una mortalidad del 0% en 5 casos manejados con tubps -
de ileostomia a través de ia perforaci6n (29), pero Chambers tiene una
mortalidad del 25% con el mismo manejo (35).

Liama la atencién el manejo de Badejo por 1o numerose de su serie con -
una mortalidad del 3%. EV efectiia cierre primario de la perforacién o
reseccidn y anastomosis en caso de encontrar varias perforaciones, --
dejando una irrigacién peritoneal continua con dextran, trasylol y --
cloranfenicol aproximadamente 5 dias (36). La dnica diferencia bésica
en el manejo técnico de nuestros pacientes es 1a irrigacidn peritoneal
contfnua.

En general la mayoria de los autores actualmente los manejan con cieme
primario cuando es una o dos perforaciones, resecciones intestinales -
cuando hay varias perforaciones o las condicicnes del {leon vaticinan -
nuevas perforaciones, efectuando en estos casos una anastomosis terming
terminal 6 bien una ileostomia temporal. Con este tipo de manejo se --
han reportado 1as mortalidades mis bajas (26,27,33,36,37,38}.{Cuadro 13)

Eggleston considera que 1a mortalidad tiene estrecha relacifn con la --
duracitn de 1a enfermedad antes de ser ingresado el paciente, duracibn
de l1a perforacifn, peritonitis fecal, 1a endotoxemia y el desarrollo do
fistulas enterocutdneas (16); 1o cual es muy 16g9ico si 1o comparamos -
con pacientes que no tengan estos agravantes. Desde nuestra primera-—-
publicacién ya consideribamos los cuidados médicos intensivos que deben
tener estos pacientes desde el preoperatorio (37), con una supervisidn
estrecha independientemente del estado de gravedad. Continuamos pensan?_
do que éste es un punto crucial para mantener una baja mortalidad.



Debido a que continuamos con alto indice de complicaciones, nuestro --
siguiente objetivo es el tratar de abatirlas. La gran mayoria de las -
complicaciones, al igual que las de otras publicaciones (38) fue la --
infeccidn de la herida, Se ha tomado la decisidn de dejar 1a herida --
abierta; con el objeto que cicatrice por segunda & tercera intensibn;
esto, ademis de abatir la infeccién 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 intensién en estos pacientes, por carecer del medicamento se
utiliz6é ampicilina 6 bactrim asociado a un aminoglucScido en un gran -
niimero de casos. Es importante hacer notar que los pacientes que presen
taron dehiscencias y reperforaciones {cuadro 4), Tos 3 pacientes compli
cados con abscesos intraabdominales y dos de los pacientes eviscerados
" no recibieron cloranfenicol como esquema primario.

Si bien se ha establecido que 1a ampicilina 6 el bactrim son medicamen
tos de segunda 1inea en 1a fiebre tifoidea con buenos resultados, se -
debe tomar con cauvtela en los pacientes complicados con perforacidn in
testinal ya que se agregan otros gérmenes al proceso infeccioso como -
son los Gram negativos y anaerdbicos. Por 1o gue en caso de carecer de
cloranfenicol se debe de administrar metronidazol 6 clindamicina.

Se ha referido previamente que 1a frecuencia de la perforacidn intesti
nal no ha variado con el advenimiento del cloranfenicol, aunque es -~
interesante hacer notar que todos los pacientes reperforados en esta -
casuistica no recibieron cioranfenicol.

No hubo diferencias significativas en las demds complicaciones con el -
uso 6 no del cloranfenicol. ‘

El blogueo intestinal postoperatorio con que cursaron estos pacientes -
fue principaimente en los primeros dfas, explicado por la peritonitis,
la irritacién y e) manipuleo de las asas, por 10 que siempre les damos
manejo médico de primera instancia. Cuando se presentan tardiamente se
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considera por bridas y aunque les damos manejo médico 1n1c1éﬁmeqw s 51
st evolucidn no es adecuada en las primeras-24 6 48 horas son cand1da{ u&f&u

tos a una laparotomia exploradora para liberacidn de bridas quirdrgicas.

En cuanto a las complicaciones no quirlrgicas consideramos debe darse
manejo médico estrecho e intensivo, esperando que los antibidticos ---
erradiquen el proceso infeccioso sistémico.




CUADRO # 1

PERFORACION INTESTINAL POR FIEZERE TIFOIDEA

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

ENFERMEDAD B2 PACIENTES i
PERFORACION POR SALMONELA 27 78
APENDICITIS PERFORADA D 14
ABDOMEN AGUDO 2 5
ABSCESO HEPATICO AMIBIANOQ 1 2

TOTAL 25 100




CUADRO # 2

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIPO _DE_MANEJO N° PACIENTES
CIERRE PRIMARIO 32
RESECCION Y ANASTOMOSIS T/T * Z
RESECCION E ILEOSTOMIA 1
TOTAL 25

* TERMINO TERMINAL




CUADRO # 3

PERFORACION INTESTINMAL POR FIEBRE TIFOIDEA
TRATANIENTO MEDICO

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS,
AYUNO

ALIMENTACIGON PARENTERAL EN CASO DE AYUNO MAYOR
DE 5 pias,

SOLUCIONES CALCULADAS,
CLORANFENICOL + AMINOGLUCOSIDO,
ANALGESICOS,

PRESION VENOSA CENTRAL.

SONDA DE FOLEY,

SONDA NASOGASTRICA,

PLASMA O SANGRE FRESCA,

MANEJO DINAMICO DE LIQUIDOS,




CUADRO # 4

PERFORACION IRTESTIHAL POR FIEBRE TIFOIDEA

EPIDEMIOLOGIA
EDAD /ANOS N> PACIENTES
0-1 0
1-5 3
5-10 23
10-15 8
15-18 5

TOTAL , ' 35




CUADPRO # 5

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

CUADRG CLINICO

SINTOMAS NS _PACIENTES 2
DOLOR ABDOMINAL 35 100
FIEBRE 32 o1
YOMITOS 25 80
DIARREA 15 : 42
CEFALEA 15 42
M1ALGIAS 5 14
CONSTIPACION 4 11

NAUSEAS 3 8




CUADRO # b

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

CUADRO CLINICO

SIGHOS,

DESHIDRATADO
ABDOMEN AGUDO

MAL ESTADO GENERAL
SIN PERISTALSIS
ABDOMEN DISTENDIDO
PALIDO

ALTERACION CONCIENCIA
ICTERICIA
HEPATOMEGALIA

H* PACIENTES

31
31




CUADRO # 7

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

LABORATORIO
FORMULA BLAMNCA N2 PACIENTES e
LEUCOCITOSIS 13 27
LEUCOPENIA 7 20

NORMAL 15 43

TOTAL _ 35 100




CUADRG # 8

PERFORACION INMTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

LABORATORIO
. ' POSITIVIDAD
T1PO DE_REACCION N2 PACIENTES N2 PAC %
FIJACION DE SUPERFICIE 20 . 14 70

REACCION DE WIDAL 3y 17 50




CUADRO # 9

PERFORACION INHTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA
HALLAZGO TRANSOPERATORIO

N: PERFORACIONES N° PACIENTES
OnicA 28
Dos 3
TRES 3
MOLTIPLE 1

TOTAL 35




CUADRO # 10

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

COMPLICACIONES
MEDICAS

N° _DE_PACIENTES

BRONCONEUMONIA
MIOCARDITIS

HEPATITIS

SANGRADO TUBO DIGESTIVO
SEPSIS

ATELECTASIA
COLECISTITIS

PULMON DE CHOQUE
INSUFICIENCIA RENAL

F == NWWWE




CUADRO # 11

PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

COMPLICACIONES
GUIRURGICAS
NS _DE_PACIENTES
INFECCIOGN DE LA HERIDA 18
BLOQUED INTESTINAL 7

RERNIA POSTINCISIONAL 4
- NUEVA PERFORACION * 4
EVISCERADO i
ABSCESO INTRAABDOMINAL 3
VOLVULUS 1
1

DEHISCEMCIA DEL CIERRE PRIMARIO

* UND DE LOS 4 CURSOS CON DEHISCENCIA DEL
CIERRE PRIMARIO.




CUADRO # 12
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE NUEVAS PERFORACIONES Y DEHISCENCIA

TRATAMIENTO INICIAL  ANTIBIOTICOS  Ke DE PERFORACIONES COMPLICACION ~ TRATAMIENTO

1.~ CIERRE PRIMARIO AG 1 REPERFORACION  RESECCION 20 cM _
ANASTOMOSIS T/T**
2.~ CIERRE PRIMARIO AG 1 REPERFORACIONES RESECCION 100 ¢M
‘ MULTIPLES YEYUNOSTOMI A,
3,- RESECCION 70 cM B/ 2 REPERFORACION  RESECCION 35 cM
1LEON ANASTOMOSIS**T/T Y DEHISCENCIA  ILEOSTOMIA,
4}, CIERRE PRIMARIO NG 1 REPERFORACION  RESECCION 5 cM
ILEOSTOMIA,
5.~ CIERRE PRIMARIO A/G 1 DEHISCENCIA RESEC_CIGN 7M.
1LEOSTOMIA,
* A= AMPICILINA
= GENTAMICINA
= ' BACTRIM
Ri= AMIKACINA

** = TERMINO TERMINAL,
NOTA: NINGUNO DE ELLOS FALLECIG




CUADRO # 13

MORTALIDAD QUIRURGICA EN PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA

FUENTE/ARD PATS N® DE CASOS  MORTALIDAD
1,- ABDEL MENEIM (Z7) 19E9 EGIPTO 35 14,0
' 2,- SEPAHA Y oL (78) 197G INDIA 60 75.0
= DAWSON (28) 1979 KOREA 212 15,1
4, - MALONEY (29) 1971 VIETNAM 5 0.0
5.~ MULLIGAN (20) 1972 NIGERIA 62 43,5
6.~ OLURIN Y coL (32) 1972 NIGERIA 58 21.0
7.~ CHAMBERS (35) 1972 VIETNAM 1632 30,8
8.~ VARGAS Y PENA(37) 1575 MEXICO 26 3,0
9,- KIMY coL, (26) 175 KOREA 161 9,9
10.~ weLcH v coL  {(31) 1975 TAHILANDIA 50 22,0
11,- EGGLESTON Y -

SANTOSH]I (16) 1979 INDIA 76 32.0
12,- BADEJO Y coL (3€) 1S80 NIGERIA 165 2,03
15,- EGGLESTON Y - :

SANTOSHI (17) 19&l INDIA &5 29,4
14,- L1ZARRAIDE  (18) 1661 GUATEMALA 9 20,5
15,- cHOUHAN Y coL(40) 1982 INDIA 138 58,7
16,- KEENON Y coL (33) 1984 SUDAFRICA 26 5,0
17.- BRAVO Y coL. (3g) 1984 HONDURAS 54 16.0
18,- MAURYA Y coL (4l1) 1984 INDIA 299 Z5.0
19,- ESTUDIO ACTUAL  19t6 MEXICO 35 3.0
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CONCLUSTONES

Los cuidados intensivos desde el preoperatorio son cruciales para mante
ner una baja mortalidad. '

Todos los pacientes con perforaci6n intestinal por S. typhi deben ser -
intervenidos quiriirgicamente y desde el preoperatorio indicar cloran-
fenicol asociado a un aminoglucGsido.

Proponemos que en el futuro se deje abierta la herida para disminuir -
la infeccibn de Ja 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-
cifin intestinal, en el Instituto Nacional de Pediatria en M8xico D.F.
durante 13 afios, La mortalidad sigue siendo del 3% y esto ha sido funda

mentalmente debido al manejo intensivo en el pre~trans~ y postoperato-
" rio del shock séptico, mediante un manejo djn&micu de Yiquides. Ademds

creemas que es Gtil el wso de cloranfenicol + aminogiucoside. Tedos - -
ellas se intervinieron quiriirgicamente, realizando en el B0% de los pa-
cientes debridacidn y cierre primario de 1a perforaci6n en 2 planos. -
La frecuencia de las complicaciones fue del 60%, predominando la infec-
tidn de 1a herida y el bloqueo intestinal. Todos los pacientes con re-
perforaciones, dehiscencias y 2 de 3 que cursaron con absceso intraabdo
minal no recibieron cloranfenicol,
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SUMMARY

Thirty five patients with intestinal perforation as a secundary compli-
cation of typhoid fever were treated at the Instituto Hacional de =
Pedfatria 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 salution. We have found that the association of chloranphe-
nicol plus aminoglucoside is very important. In all cases a surgical -
procedure was performed, B80% was debridation and primary closure of the
perforation in two layer. Sixty percent of the thirty five patients -
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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