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I N T R O D U C C I Ó N

La perforación intestinal por fiebre tifoidea-

es una entidad clínica descrita en 1820 por Bretonneau —

(1), la cual sigue despertando interés hasta la fecha, —

por la gravedad del cuadro clínico que presenta, y las d^

ferentes respuestas al tratamiento tanto médico como qui-

rúrgico =>

Se hace una revisión de 16 casos de perforación

por fiebre tifoidea, vistos en el Hospital de Urgencias •*

de la Villa Gustavo A. Madero, en el servicio de cirugía,

para comparar la respuesta al tratamiento quirúrgico, en-

relación a estudios realizados en otros países y ver la -

mortalidad encontrada.

Definición y etiología.- La fiebre tifoidea —

es una enfermedad infecciosa aguda, transmisible, causada

por Salmonella typhi, bacilo grarri negativo, no esporulado

móvil, clasificado dentro de la familia enterobacteria-

cea, género salmonella, aerobio y anaerobio facultativo,-

y se cultiva en cualquier medio habitual de cultivo.



Posee 3 antígenos: somático (O), flagelar (H)

y Vi (virulencia).

En los cultivos, las colonias tienen varia^-

ciones S-R, y el poder patógeno depende, al menos en —

parte del antígeno 0, presente en las colonias lisas —

que son virulentas.

Salmonella typhi no produce exotoxina, pero-

siendo gram negativo, produce endotoxina, que es un cora

piejo proteína-lipolisacárido, el cual tiene un papel -

definitivo en la patogenia de la enfermedad.

Epidemiología.- La enfermedad se encuentra—

ampliamente distribuida en todo el mundo, sin embargo—

la susceptibilidad al padecimiento depende de la natu—

raleza del ambiente en el que se desarrolla y vive él -

individuo.

S. typhi se excreta a través de heces y en -

ocasiones en orina de pacientes con fiebre tifoidea, y-

por materia fecal exclusivamente en los portadores.

Patogenia.- La enfermedad se contrae cuando-

el microoorganismo llega al intestino de un individuo—



susceptible por ingestión oral de agua o alimentos — —

contaminados.

Fisiopatología.- Se sabe a la fecha que las

salmonellas se multiplican muy rápidamente en el tubo-

digestivo; desde el yeyuno hasta el íleon. Los baci—

los son transportados a través del epitelio intestinal

por medio de.macrófagos locales, probablemente a nivel

de los sitios en donde existe mayor cantidad de teji—

do linfático, sin que exista evidencia de que se multi.

pliquen activamente en las células epiteliales de la -

pared del intestino. Aparentemente es el yeyuno la po£

ción del intestino donde se lleva a cabo en mayor cuan,

tía el paso de los microbios.

Pasa a los ganglios linfáticos regionales, -

donde se vuelven a multiplicar, de ahí y a través del-

conducto torácico pasan al torrente circulatorio y se-

dirigen fundamentalmente hacia los órganos que contierr,.

nen mayor cantidad de células reticuloendoteliales, en

donde son fagocitadas y se vuelven a reproducir y secun

dariamente son liberadas de nueva cuenta al sistema -- :

circulatorio, siendo en esta fase cuando se presentan-



las manifestaciones clínicas más importantes.

Anatomía patológica.- Las primeras lesiones

anatomopatológicas de la fiebre tifoidea, aparecen fun-

damentalmente en los ganglios linfáticos mesentéricos -

regionales, que se encuentran hiperplásicos, inflamados

y con tendencia al sangrado. Microscópicamente pueden—

mostrar focos pequeños de necrosis con proliferación de

sinusoides y macrófagos en el seno de los mismos.

Las alteraciones a otros niveles, principal-

mente, en órganos con mayor cantidad de reticuloendote-

lio, se empiezan a establecer consecutivamente a la-bac-

teriemia.

Las placas de Peyer en intestino delgado, --

son las zonas de reticuloendotelio, que más rápidamente

inician alteraciones* Sufren inflamación y posterior

mente se ulceran. Estas úlceras son de forma oval y eon

el diámetro mayor siguiendo el eje longitudinal del in-

testino. Pueden evolucionar hacia la regeneración o

bien, ser causa de sangrado o de perforación intestinal.

Microscópicamente existen acúmulos de células mononuclea.

« m



res grandes.

El bazo se encuentra aumentado de tamaño,-

hiperémico, con moderada hiperplasia de la pulpa roja-

y microscópicamente con gran cantidad de monocitos y -

eritrocitos y pequeñas áreas de necrosis focal de tipo

miliar.

El hígado también está aumentado de tamaño,

inflamado y en ocasiones con su cápsula a tensión. —

Existe hiperplasia de células de Kupffer y se pueden -

ver los llamados nodulos tifoídicos, descritos por Ma~

llory en 1898, consistentes en zonas de necrosis focal

con acúmulos de células mononucleares.

Pueden existir también lesiones inflamato—

rias en la pared de la vesícula biliar, y la médula —

ósea muestra particularmente hiperplasia celular a ba-

se de mononucleares grandes.

Sintomatologia clínica.- Los cambios fisio-

patológicos de la bacterémia, se traducen en tres gru-

pos de fenómenos, que incluyen:



1.- Los dependientes de la presencia de baci

los gram negativos viables en la circulación: escalo-:-

frios, fiebre, cefalea, asincronia en el pulso, mial—-

gias y artralgias generalizadas, debilidad progresiva,

anorexia y mal edo. general.

2.- Conforme al padecimiento avanza y exis-

te la presencia de endotoxina circulante se establece:

dolor abdominal habitualmente difuso, de intensidad —

variable, constipación intestinal y vómitos aunque son

poco constantes.

Durante esta fase, entre la segunda y terce

ra semana de evolución se puede presentar el estado —

tifoídico en el cual se pueden presentar síntomas neu-

rologicos como mareos, somnolencia, incoherencia, d i —

sartria, desorientación y sopor.

3.- Y por último la tendencia al desarrollo

de lesiones metastásicas en pulmones, meninges, sinovia^

les, hueso y endocardio (2)(3)(4).

Diagnóstico.- El diagnóstico de fiebre ti—

foidea inicialmente es clínico, teniendo en cuenta la-



sintomatología y los hallazgos de exploración.

Existen además exámenes de laboratorio para

corroborar y complementar el diagnóstico, entre los —

que tenemos: Biometrxa hemática, la cual va a mostrar-

inicialmente leucocitosis y después leucopenia con neu

trofilia relativa (2), aunque también se menciona la -

presencia de linfocitosis relativa con eosinofilia (4)

Reacción de Widal, que en México se considera positiva

con titulos de 1:160 tomados arbitrariamente (2), ya -

que otros autores la consideran igualmente significati

va con valores menores (5) , y algunos la mencionan ne-

gativa a pesar de estar bien establecido el cuadro cli

nico (4) (6). Fijación de complemento de Ruíz Castañe-

da que se utiliza solamente en México, ya que no se en.

cuentra mencionada en la liteatura mundial. El Hemocul

tivo, que es positivo durante la primera semana de evo

lución del padecimiento, y es utilizado mundialmente -

como prueba de certeza hasta en el 90% de los casos —

y algunas otras pruebas que se utilizan como son cultivo

de médula ósea, LCRybiopsia hepática, así como radio-

grafías de tórax y abdomen, ECG, etc, que nos ayudan a

corroborar o descartar la presencia de complicaciones.



PERFORACIÓN INTESTINAL COMO COMPLICACIÓN

DE FIEBRE TIFOIDEA

Es un estado clínico que se presenta general-

mente durante la tercera semana de evolución del padeci-

miento, y se define como complicación de la misma.

La atribución de la perforación a la salmone-

lla como etiología, se ha basado en los datos siguientes

epidemiología, datos clínicos y de exploración, así co-

mo en los hallazgos operatorios que incluyen ganglios -

linfáticos mesentéricos hiperplásicos, inflamados y con

tendencia al sangrado, ulceraciones de forma oval con -

perforación en el intestino, bazo aumentado de tamaño,-

hiperémico, e hígado aumentado de tamaño en ocasiones-

con la cápsula a tensión y reacción inflamatoria en ve-

sícula y vías biliares (6) .

Se presenta más frecuentemente en hombres que

en mujeres hasta en un 77O2% (7), con edad entre 15 y—

30 años (7), y como complicaciones de la fiebre tifoi—

dea en general varía desde el 2.3% hasta 18.7% en Méxi-

co (7) (2) , y en otros países de 1.4% en Rusia (4) , ha_s

ta el 20.4% en Irán (8) .



El diagnóstico preoperatorio se basa en el-

cuadro clínico, siendo los datos más importantes los-

siguientes: cefalea, fiebre, mialgias, artralgias, ••—

anorexia, mal edo. general, dolor abdominal, diarrea,-

melena y posteriormente pueden establecerse datos de-

irritación peritoneal como rebote, rigidez abdominal,

timpanismo localizado o generalizado (9) y edo. de —

choque (5), y para corroborar el diagnóstico de per—

foración intestinal tenemos los siguientes datos d e —

gabinete:

á).- Telerradiografía de tórax: congestión-

pulmonar o reacción pleural(8).

b).- Rx simple de abdomen: íleo paralítico,—

aire libre subdiafragmático y obstrucción intestinal -

(5) (6) (8) (9).

El tratamiento de la perforación intestinal,

en la actualidad es de tipo quirúrgico, utilizándose -

cuatro diferentes técnicas, dependiendo de los hallaz-

gos encontrados.

'1).- Cierre primario, utilizado en las perfo

raciones únicas, siendo el método más usado en la a c —
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tualidad (5)(6)(7).

2).- Resección y anastomosis término-termi-

nal, que sigue en orden de frecuencia,.y. que es utili

zada cuando existe más de una perforación y la cavi—

dad abdominal no está muy contaminada. (5,6,8,9,10, -

11,12,13).

3) Ileostomia cuando existe contaminación -

importante dé la cavidad (5) (6) (12), y en pacientes

en estado crítico o moribundos.

4J.- Métodos alternativos, como drenaje, he,

micolectomía derecha con ileostomia o ileotransverso-

anastomosis o colostomía utilizados en pacientes con-

úlceras a nivel de ciego o colon ascendente (5)(6) —

(12).

Además del tratamiento quirúrgico se aplican

medidas generales como son la reposición de agua y —

electrolitos, antibióticos específicos como cloranfe-

nicol, ampicilina y sulfas (7,8,9,11,12,14,15)r en —

ocasiones transfusiones sanguíneas, uso de corticoes-

teroides (7)(12), y medidas generales.



11

Dentro de las complicaciones importantes del

tratamiento quirúrgico tenemos las siguientes:

a).- Dehiscencias de la anastomosis, y

b).- Reperforación (5) (6) .

FALLA DI
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 16 pacientes con perforación-

intestinal por fiebre tifoidea, en el servicio de ci-

rugía, vistos en el período comprendido entre septiem

bre de 1979 a julio de 1980.

El diagnóstico se basó en el estudio clíni-

co integral del paciente y los hallazgos quirúrgicos,

confirmándose retrospectivamente la etiología por me-

dio de estudios de laboratorio (cultivos y reacciones

serológicas).
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RESULTADOS

De los 16 pacientes, 12 correspondieron al

sexo masculino (75%), y 4 al femenino (25%), con una

relación de 3:1.

TABLA I

FRECUENCIA POR SEXO

Sexo No. Casos Porcentaje

Masculino

Femenino

TOTAL

12

4

16

75%

25%

100%
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La edad de presentación es variable, aunque

existe predominancia entre la segunda y tercera déca-

das de la vida.

TABLA 2

EDAD DE PRESENTACIÓN

Edad No. Casos Porcentaje

6 a 9 años 1

10 a 19 años 2

20 a 29 años 9

30 a 39 años 3

más de 40 años 1

TOTAL 16

6.2%

12.4%

56.1%

18.6%

6.2%

100%

TESIS CG
FALLA DE OKIGEHj
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GRÁFICA I
CURVA DE PRESENTACIÓN

POR- EDAD
No. CASOS

10 _

9 -i

8 -i

7-j

6 1
i

5 -j
4 J

i

2-i

6-9 10-19 20-2930-39 + 4 0 Años
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Se observó que la perforación ocurre aproxi-

madamente entre la segunda y tercera semanas de evolu-

ción del padecimiento en un total de 11 pacientes - —

(68=6%).

TABLA 3

PRESENTACIÓN DE LA PERFORACIÓN DURAN

TE LA EVOLUCIÓN.

Evol. Pad, No. pacientes

1

2

3

4

1

a

a

a

a

Semana

2 semanas

3 semanas

4 semanas

6 semanas

TOTAL

1

1

11

2

1

16

6.2%

6.2 %

68.6 %

12.4 %

6.2 %

100 %

tes:

Los hallazgos quirúrgicos fueron los siguieri

Se encontró un total de 9 pacientes con una-



17

sola perforación (56.6%), 2 pacientes (12.4%) con dos-

perforaciones, 2 pacientes con tres perforaciones -̂

(18.6%) .

TABLA 4

HALLAZGOS QUIRÚRGICOS

NO.

Una

Dos

Tres

Mas

perforaciones

perforación

perforaciones

perforaciones

de tres

TOTAL

No. pac.

9

2

2

3

L6

Porcentaje

56.6 %

12.4 %

12.4 %

18.6 %

100 %

El segmento más afectado, se encontró a una-

distancia de 20 a 39 cm de la válvula ileocecal en 6 -

pacientes (37.5%) .
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TABLA 5

DISTANCIA DE LA PERFORACIÓN

Dist. de la perf. a
La Válvula lleocecal

0 a

20

40

60

80

más

19

a 39

a 59

a 79

a 99

de

cm

cm

cm

cm

cm

100 cm

TOTAL

No. pac.

5

6

3

0

1

1

16

Porcentaje

31.2 %

37.5 %

18.6. %

0. %

6.2 %

6.2 %

100%

Los procedimientos quirúrgicos más utilizados

fueron: cierre primario en 12 pacientes (75%), resección

y anastomosis en 3 pacientes (18.6%) incluyéndose una -

ileotransversoanastomosis ya que el paciente presentaba

varias perforaciones e intususcepción ileocecocólica, y -

una ileostomía en 1 paciente (6.'2%) al cual posterior—

mente se le practicó ileotransversoanastomosis como mé-

todo definitivo.
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TABLA

PROCEDIMIENTOS

P roced imien to

Cierre Primario

Resección y ana§_

tomosis

Ileostomia

TOTAL

6

QUIRÚRGICOS

No. casos Porcentaje

12

3

1

16

75 %

18.6 %

6.2 %

100 %

De los 16 pacientes estudiados, solo dos fa

llecieron, correspondiendo a un 12.5%.

ESTA TESIS NO SAL*
DE LA. BIBLíGTEr*
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DISCUSIÓN

El diagnóstico de perforación intestinal por

fiebre tifoidea es hecho usualmente en base a la histo

ria clínica, y el cuadro agudo que se presenta habi- -

tualmente entre la segunda y cuarta semanas de la evo-

lución del padecimiento.

o

El diagnóstico serolcgico y bacteriológico,-

requie re hacerse tres o cuatro días antes de la insti-

tución de terapia antimicrobiana, puesto que pueden —

ser modificados por ésta (5)(6)(16), si tenemos en - -

cuenta que el cultivo, sólo es positivo durante la pr¿

mera semana, y las reacciones serológicas son positi—

vas a partir de la primera semana, por lo cjie en nues-

tro medio es difícil realizarlos, debido a que la mayo

ría de los pacientes han sido manejados previamente»

A pesar de que muchcs autores refieren como-

negativa la reacción de Widal (4), existen otros que -

la usan para confirmar el diagnóstico, con títulos que

van desde 1:50 a 1:100 (9) y en México, títulos de - -
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1:160 (2).

La corroboración del diagnostico se efectúa-

por medios de estudios de gabinete {telerradiografía -

de tórax y placa simple de abdomen) en casi las 2/3 —

partes de los casos.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con-

un cuadro de apendicitis aguda, el que debe ser desear

tado por presentar una eyolución más corta, y los h a —

llazgos de exploración física localizados a fosa ilía-

ca derecha. Debe descartarse también la entidad de úl-

cera péptica perforada, si tenemos en cuenta la preseji

cia de una historia de enfermedad péptica, y con otras

enfermedades como la enteritis regional, y diverticuli

tis del colon, de presentación rara en nuestro medio.

El tratamiento de la perforación por fiebre-

tifoidea ha ido desde el manejo conservador, hasta el-

quirúrgico con un evidente acortamiento de la evolu- -

ción y disminución de la mortalidad cuando se institu-

ye rápidamente, aunque no existen datos concluyentes -

sobre el porcentaje de mortalidad actual, puesto que -
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depende del tipo de hospital donde se trate y de las —

condiciones del paciente.

El procedimiento operatorio usado, ha sido en

base a los hallazgos quirúrgicos encontrados.

Se reporta en la literatura mundial, casos de

reperforación como complicación del tratamiento (5)(6)-

sin embargo en nuestro medio no se ha reportado dicha -

complicación.
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FALLA DE ORIGEN
CONCLUSIONES

Se estudiaron 16 pacientes con diagnostico —

de perforación intestinal por fiebre tifoidea, en un e_s

tudio prospectivo, para evaluar el resultado del trata-

miento quirúrgico con los diferentes tipos de cirugía -

utilizados actualmente y la mortalidad encontrada.

El mayor porcentaje de pacientes con perfora-

ción correspondieron al sexo masculino, con predominio-

entre la 2a. y 3a. décadas de la vida, siendo la más —

frecuente la perforación única y el método quirúrgico—

más utilizado,,el cierre primario, efectuándose también

lavado de la cavidad con solución fisiológica, cuando -

la contaminación de la misma era extensa.

Se llevaron a cabo dos ileotransversoanastomq

sis debido a la presencia.de Intususcepción enun paciejn

te, y en otro se efectuó por encontrarse múltiples adhe

rencias en colon ascendente.

La mortalidad fue de 12.5%, en dos pacientes-

que presentaban choque séptico, con una evolución pos—
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terior a la perforación de más de 48 horas.

Además del tratamiento quirúrgico se tomaron-

medidas generales como reposición de liquidos y electro

litos, antibioticoterapia, y succión nasogástrica.
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RESUMEN

Se estudiaron 16 pacientes con perforación -

intestinal por fiebre tifoidea, manejados quirúrgica—

mente, encontrando que la perforación única es mas fre

cuente y que los procedimientos quirúrgicos utilizados

están de acuerdo al número de perforaciones y al esta-

do clínico del paciente, lo que concuerda con lo encon

tratado en la literatura mundial.

La mortalidad fue de 12.5%, y se debió en —

los dos casos a la evolución prolongada después de la-

perforación con instauración de choque séptico.

i-1 r-iiin — i • •-,
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