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INTRODUCCION 

La fiel:l'e tifoidea continCia siendo uno de los mayores proble­

mas mMlco-qulrW-glcos particularmente en cllmas tropicales (8).La 

introducci6n del cloranfenicol en 1948 en el manejo de la fiel:l'e ti­

foidea, di6 como resultado una disminuci6n importante de la morta­

lidad de 10% a cerca del 2% que es en la actualidad, asimismo los 

antimicrobianos disminuyeron la mortalidad por perforaci6n intesti­

nal que frecuentemente tiene una evoluci6n letalU). Sin embargo el 

cloranfenicol no ha modificado la incidencia de perforaci6n intesti­

nal, que se mantiene en alrededor del 3%, ni la frecuencia de recu­

rrencia que puede ser ligeramente alta en pacientes tratados con -

cloranfenicol (5-14). 

En parte de Asia la perforaci6n tifofdlca del lleon es una causa 

frecuente de peritonitis generalizada, y a esto se sigue atribuyendo 

·gran parte de la mortalidad de la fiel:l'e tifoidea. Es en esta regi6n -

donde hasta 1965 no había un acuerdo absoluto respecto al rol de la 

intervenci6n qulrCirglca en su manejo y aCin a principios de los 60s -

Huckestep (15) y WoodwardU6) defendieron el tratamiento mMlco,-ª 

llos des pues el consenso general ha favorecido a la clrUgfa U, 3, 4, 6) 

pues aunque se asocia a una morbilidad alta es aceptada como mal\I 

Jo de eleccl6n, aln que exista una uniformidad de oplnl6n sol:l'e el -

tipo o la extensi6n de la cirugía a efectuarse. Es esta divergencia -



de criterios qulr6rgicoa lo que ha motivado la real1zaci6n del presen. 

te trabajo, ya que mientras algunos autorea(9) han obtenido buenos 

resultado• con la re1ecci6n intestinal que incluya la P•foraci6n o -

perforaciones e lleo1tomra, la mayor!a 18 inclina por realizar cierre 

primario, o re11cci6n y anutomosis(S,11,13) en la mayor(a de los P.I 

cientes, con lleoatom(a en cuo111por6dico1 y en pacient11 muydt,. 

terioradoa, 

El titulo "MANEJO QUIRURGICO DE LA PERFORACION INTESTINAL 

POR SALMONELOSIS" nos d4 una clara idea del objetivo primario, que 

ea el de 1nsUtulr un protocolo de manejo qulrfirgico en este Upo de PJ 

cientes mediante revisi6n bibliogr4fica y apllcaci6n clínica. 
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)USTlFlCACIONES 

Las Justificaciones para realizar el presente trabajo de inves­

tigaci6n clínica estan relacionadas con la controversia exlstentere.J!. 

pecto al manejo qulrCirgico de la perforaci6n intestinal tifo!dica. ~ 

gunos Cirujanos utilizaron a Cm en los 60s como metodo terapeutico 

en estos pacientes el tratamiento médico exclusivamente, es decir 

sin c1rug!a(l6), etapa por fortuna superada por la cirug!a actual. O­

tros autores(9) preconizan la ileostom!a terminal con exelentes re-­

sultados. 

Esta controversia respecto a efectuar ileostom!a o cierre prillli! 

rio, y es este ultimo metodo en el que eatan de acuerdo la mayoría -

de loa autores (5,11,13) y la observaci6n personal muy modesta del -

autor, as! como la gran diversidad de medios con que se cuenta para 

efectuar una t6cnica de cierre primario ea lo que nos hace Justificar 

la utillzaci6n de esta t6cnica qulrtkgica, 

Es importante mencionar que al realizar una ileostom!a estamos 

obligados a efectuar una segunda intervenci6n con el fin de conservar 

la continuidad intestinal¡ ademh la ileoatom!a lleva consigo algunas 

complicaciones tales como: quemaduras cutaneas, necrosis, invaglr\I 

ci6n, intususcepci6n, y la dlficultad de efectuar Ueostom!a en pacieD 

tes obesos o exesivamente distendidos. 

Finalmente mencionaremos como Justiflcaci&n el inter6s por e-
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valuar la lncldencia de morblmortalldad de liebre tUoldea, aat como 

la ftecuencia de la perforac16n lntesUnal existente en el Hoapltal -

Fernando Qu1roz Gutlcrez, 
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OBJETIVOS 

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 

- Evaluar cual es la t6cnica quirCirgica que da mejores result.§ 

dos en los pacientes con perforaci6n intestinal Ufoldlca, que de C,2 

mo resultado menor morbimortaUdad, enfocandolo desde un punto de 

vista comparativo entre dos t6cnicaa: 

a).- lleostomla terminal en todos los pacientes. Que seg6n reporta 

Gir6n y cola. (9) les ha dado muy buenos resultados tanto de morta­

lidad como morbilidad, 

b).- Ci81Te primario. T6cnica quirCirgica con la que estAn de acuerdo 

la mayoría de los autores (S,ll,13) en cualesqui•a de sus 1iguientes 

variedades: Cierre primario simple, resecci6n y anastomosis ileo-i­

leal, resecci6n y anastomosis ileotran1v•sa terminotermlnal, cierre 

primario con deafuncionalizaci6n de ileon terminal mediante ileotran.a 

versoanastomosi1 termlnolateraJ., y la ileostomla con sonda en T sobre 

todo en niftos, 

- Tratar de hacer el estudio prospecUvo efectuando cierre prlm~ 

rio a los pacientes que se pre11nten durante el afto con perf«aci6n -

lnteatlnel por salmonelosis. 

- Evaluar los medios con que contamos para lle~ar al diagn61-

tlco tanto en el preoperatorio, transoperatorio y postopsatorio, des­

de el punto de vista cUnico, laboratorial, radiol6gico, e hi1topat~ 
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gico, utilizando 101 parametro1 mencionado• en el capitulo corres-­

Pondiente, 

- Evaluar de1de el punto de v11ta ep1dem1o16g1co la frecuencia 

de la perforaci6n 1nt11Unal como compUcacl6n de la fiebre tifoidea 

en relaci6n al numero de pacientea 1ntemado1 por dicho padecimien­

to en un periodo det«minado como lo hicieron Bravo y c:ol1. (5), y -

relacionar eata frecuencia con nu11tra cobertura de pablaci6n que ea 

de aproximadamente 2 77 000 habitantes, 

- E~luar el tratamiento m6dico Utilizado en 101 pacientes pa­

ra determinar que ant1bioUco 11 el ma1 uW1zado en el Ho1pital, 

- Efectuar rev11i6n bibUogr6f1ca actualizada 1obre el tema que 

no1 ocupa: P•foraci6n 1nte1tlnlll par aalmonelo1i1, 
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GENERALIDADES 

La fiebre tifoidea es una enfermedad sistllmica agúda resultan­

ta de la infecci6n por salmonella typhi, que se caracteriza por cefa­

ll!a, fiebre, escalofr!os, dolor abdominal, rash pasajero, esplenomJ! 

galia y leucopenia (20), 

Entre los antecedentes hist6ricos contamos con los siguientes: 

1820, Bretonneau describe por primera vez las lesiones causadas por 

la fiebre tifoidea .(21), 

1829, Se rea11z6 la primera descripci6n de la fiebre tifoidea y desde 

entonces lleva este nombre, 

1837, Gerhard puntualiz6 laa diferencias cltnicaa entre el Ufo y la -

fiebre tifoidea (21), 

1873, Budd concluye que la !'nfennedad es infecciosa y transmisible 

de hombre a hombre, enfatizando que laa heces eran probable 

fuente de 1nfecci6n. 

1880, Eberth observ6 por primera vez ai· bacilo dfico en cortes ana~ 

micos de ganglios linf&ticos y bazo. 

1884, Gaftky aial6 por primera vez el bacilo (21), 

1896, Gruber y Durham demostraron la presencia de aglutininas en -

sangre de cuyos inmunizadosi24), 

1896, Widal introduce en cltnica la cuantificaci6n de aglutininaa(24), 

1896, Wright inici6 los primeros intentos de vacunaci6n (24). 
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1898. Mallory determin6 que en 11tapas iniciales de la enfermedad -

existe proUferaci6n local y general de celulas retlculoendot.t 

Hales. 

1887. Bontecou rea11z6 la primll'a opll'aci6n en Estados Unidos para 

perforaci6n intestinal tifofdica, 

1900, Finney, Cuahing y Keen. 'l'odoa propusison la 1ntervenci6n qldl 

rdrgica temprana en la perforaci6n tlfofdica, enfatizando en el 

cierre primario y lavado peritoneal vigoroso (11) , 

19 48. Se determina la sensibilidad de la salmonella al cloranfenicol, 

Etlologla, El padecimiento eatA causado por W1 bacilo gramm -

negativo no esporulado, m6vil con 8 a 12 flagelos llamado bacilo de 

Ebll'th-Gaftky hasta que Kauffman la clasific6 dentro del genso Sal­

monella, familia entsobacteriaceae,y especie typhi, El bacilo es -

grueso y corto, mide aproximadamente 0.5 a o.e micra• de grosor y 

3, S mlcrH de longitud, El aerobio y anaerobio facultativo, le culti­

va en medios habituales de laboratorio, A diferencia de otras 1almo­

nellaa , no fermenta ni produce gas en medios con carbohldratos. Pu_t 

de permanecer viva en ambiente h6medo hasta por anos, en el agua -

puede vivir durante 2 o 3 semanas, en las heces hasta 2 meses y en 

congelaci6n hasta 3 meses. Muere por ebu1Uci6n y Paateurizaci6n, 

el fenol al 5% la mata en 5 minutos f23), 

Epldemlologfa, La enfermedad se encuentra ampliamente dista 

::--:.·---.,- :-.--~--····· -· . ~- ·-
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huida en todo el mundo, sin embargo la susceptibilidad al padeci-­

miento depende de la naturaleza del ambiente en que el individuo -

se desarrolla y vive. 

De lo anterior se deduce que en pafses desarrollados en donde 

las condiciones de saneamiento del ambiente han llegado a ser 6ptl­

mas, la Incidencia ha disminuido considerablemente sin que por ello 

dejen de aparecer casos espor6dicos, dependientes de la existencia 

de portadores sanos. 

En pa(ses en desarrollo como el nuestro, la incidencia de lie­

bre tifoidea ha disminuido de acuerdo a las tasas de morbilidad, que 

eran de 17. 6por100 000 habitantes en 1960 y descendieron a s. 7 por 

100 000 hb en 1970, De cualquier forma el padecimiento sigue siendo 

un problema Importante deSalud~ublica en Mbico, debido a la pre­

valencia de muchas areas en p6a1mas condiciones de saneamiento am 

blental, con deficiencias de agua potable y drenaje, fecallsmo al al• 

re llae, precaria higiene personal etc. (21). 

Patogenia. Salmonella Typhl penetra al aparato digestivo a -

trav6a de la boca, se ha visto que la dosis lnfectlva ea de 10 millo-· 

nea de bacilos, estos se multiplican muy rapldamente en el tubo dl­

gesuvo, posteriormente el bacilo es transportado a trav6s del epite­

lio intestinal por macr6fagos locales, probablemente a nivel de loa· 

sitios donde existe mayor cantidad de tejido llnf!tlco, sin que exis• 
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ta evidencia de que se multlpllque activamente en las c'1ulas epit,1 

llales de la pared del liltesUno. La Salmonella es transportada de -

la pared intestinal hacia los ganglios linfltlcos regionalea donde -

se vuelve a multiplicar activamente, De ah! vla conducto tor6cico 

los bacilos pasan al to1tente circulatorio y se dirigen fundamental­

mente haclll los 6rganos que contienen mayor cantidad de c61ulas -

del sistema reticuloendotellal, particularmente: htgado, bazo, ml 

dula osea y placas de Peyer en intestino delgado; en estos sltlos -

ion fagocitadas por c61.ulas reUculoendotellales, donde son capa­

ces de volver a reproducirse y secundariamente ser liberadas a la 

clrculaci6n, se piensa que es en esta segunda fase septicllmica -

cuando se lniclan las manifestaciones clfnlcas mas importantes -

del padecimiento (21). 

Los mecanismos por los que S, Thypi lesiona el intestino -

son los siguientes: l. Invasi6n del epitelio intestinal. Parece ser 

que las celulas del retlculoendotelio mueren por acci6n de la aal­

monela en su fase intracelular; 2. Respueata vasomotora a las ca­

tecolaminas. Existe una respuesta exagerada a las catecolamlnas 

en los vasos con respuestas presoras y vasomotoras aumentadas en 

la microclrculaci6n, refleJandose anatomopatologicamente como n!!, 

crosis arteriolar flbrinolde con escasa presencia de cMulas infiam,! 

torias. 
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Anatomra Patol6gica. Las primeras lesiones anatomopatol6g1-

cas de la fiebre tifoidea aparecen fundamentalmente en los ganglios 

linfAticos regionales mesentbricos. Las alteraciones a otros niveles 

comienzan consecutivamente a la bacteremla (25). 

Las Placas de Peyer. Estructuras de forma oval alargada que -

miden de 1 a 2 • 5 cm de ancho y uno a 12 cm de largo en n6mero de 

20 a 30 , y localizadas en el borde antimesent6rico de ileon, que -

pueden encontrarse en yeyuno y porci6n terminal de duodeno, forma 

das por conD.uencia de nodulos Unf6ticos (Z 6). Es en esta zona don­

de mas rapidamente se inician las alteraciones, sufren inD.amaci6n 

y Posteriormente se ulceran, estas 61ceras se describen de forma o­

val y siguiendo su diametro mayor el eje del intestino. Pueden evo­

lucionar a la regeneraci6n o a la perforaci6n. 

Mlcroscopicamente en todas estas zonas existen acumulas de 

c61ulas mononucleares grandes, con muy escasa cantidad de polim9[ 

fonucleares, asr como acumulaci6n de macr6fagos con fagocitosis J\S! 

table de c61ulas y eritrocitos (21,ZS). 

Manifestaciones clínicas. La severidad de las manifestaciones 

es variable en cada caso en particular, as( como la duraci6n puede -

ser desde Z hasta 6 semanas en su evoluci6n natural • La fielx'e es el 

alntoma mas constante, llegando a cifras hasta 40 o 41 grados centi­

grados, c¡eneralmente continua con exacerbaciones en tarde o noche. 

11 



Se acompalla de escalofdoa, malestar general, mialgias, artralglas, 

debilidad progresiva, anorexia y p6rdlda de peso. La cefa16a tamblen 

es un s(ntoma muy constante por lo general Intensa, bltemporal o ge­

gerallzada, Conforme la enfermedad avanza se establece el dolor ab­

dominal, habitualmente difuso y de Intensidad variable. Los v6mltos 

son poco constantes : en la Za o 3a semana aparecen manifestaciones 

t6xlcas mas o menos severas lo que se ha llamado estado tlfo!dlco , 

con sfntomas neurol6glcoa como mareos, 1omnolencla, Incoherencias 

sopor, etc.; las mancha• roaadas en tronco son raras. 

Loa hallazgo1 a la exploracl6n ilalca dependen de la Intensidad 

del proceso y del Uempo de evolucl6n, encontrandoae en mal estado 

general, con cierto grado de deahldratacl6n, soporoso, en t6rax con 

eatertorea bronqulalea, 101 ruldoa card!acos pueden Hr velados o -

normales, el hallazgo de bradicardia en presencia de fiebre elevada 

(pulso dlcroto) ea raro en loa adulto,, la tenal6n arterial habltualme.n 

te baja, el abdomen casi siempre es doloroso a la palpacl6n, puede -

estar distendido, la perlatalala puede estar aumentada o disminuida. 

La hepato y esplenomegalla clfnlcas se presentan en una cuarta par­

te de los pacientes, pueden presentarse signos menlngeos, hlperre­

flexla osteotendlnoaa, clonus rotuliano y aqulleo, dolores de masas 

musculares a la dlatensl6n de las mismas (24), 

Las complicaciones no se pueden separar de las manlfestaclo-
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nes cUnicas de la enfermedad en general dados los mecanismos fisi.Q 

patol6gicos que se establecen en ella. Hernandez (2) encontr6 que -

de 225 niilos con diagn6stico de fiebre tifoidea 75 tuvieron alguna -

compllcaci6n destacando por su frecuencia: la hepatitis tlflca 33, ne.!! 

mon(a 13, sangrado digestivo 13, y la perforaci6n intestinal con 12 C!l. 

sos con un porcentaje de 5,3%. Las manifestaciones cUnlcas que en­

contramos en los pacientes con perforaci6n intestinal son los datos -

de fleil'e tifoidea mencionados, ademas de datos de peritonitis, per­

foraci6n de vlscera hueca y sepsis abdominal. 

Diaon6stico, Primeramente la sospecha diagn6stica deber& ha­

cerse desde el punto de vista cl!nico y posteriormente los examenes 

de laboratorio son de valor para complementar y/o corroborar el dia51. 

n6stico. 

En la biometrta hem6tica encontraremos leucopenia con neutro­

filia relativa, aunque al principio del padecimiento puede haber leu­

cocitosis, 

Mediante la reaccl6n de Widal se titulan en suero las aglutini­

nas eapectficas para loa antigenoa aom6tico y flagelar de S, typhi, -

de esta manera se considera que la presencia de anticuerpos en suero 

significa infecci6n actual "O", y loa anti "H" pueden significar infe.s¡ 

ci6n actual, convalescencia o poatvacunaci6n. Se han establecido un 

tanto arbitrariamente como titulos signlflcatlvos para M6x1co los de -
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maa de 1:160 tanto para el somluco como para el flagelar como posi­

tlvos. De cualquier manera la prueba ofrece dificultades para su in­

terpretac16n y debe tomarse con reservas para apoyar el diagn6stico 

(Zl), 

La reacci6n de Rulz· Cestalleda de fljaci6n de superficie tambien 

18 tomar& con reservas para el diagn6atico. Loa cultivos de sangre, -

m6dula osea, LCR, y biopsia hepltlca hecen el diagn61tico. 

Cuando sospechamos de una perforaci6n lnteatlnal debemos t.2 

mar en cuenta que la leucopenl.a se torna a leucocitosis en el mome.n · 

to de la perforaci6n, y encontraremos datos radio16gicos de peritonl­

Us, así como aire subdiafragmltlco en la telerradiografta de t6rax -­

que 18 encuentra aproximadamente en la mitad de los pacientes, aun­

que algunos autores como Badejo(3) solo reporta el 7% de neumoperi­

toneo. 

En los casos de perforaci6n intestinal tlfo!dica es de utilidad 

el diagn6stico macrosc6pico tranao¡ieratorlo, encontrandose la típi­

ca perforaci6n Ufotdica localizada en el borde anUm11enterico, del 

lleon distal (11), Ademla de que es posible distinguirse de otras per­

foraciones librea de lntesUno delgado como son: la enfermedad de -

Crohn, diverticuliUs, amlloidosis, tuberculosis y tumoraciones di­

versas (6, 7), 
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MATERIAL Y METODOS 

Mencionaremos primero que la poblaci6n adscrita a las clínicas 

pertenecientes al Hospital Femando Quiroz G. es de 277 000, y la P.2 

blaci6n usuaria es de 16 604, y que de un total de 22 6 pacientes int~ 

nados con diagn6stico de fielre tifoidea en un período de 10 ai\os(l974 

1984), se extrajeron aquellos que tenían como complicaci6n de dicha 

enfermedad la perforaci6n intestinal. 

El diagn6stico de fiebre tifoidea se bas6 como en la mayoría de 

los centros hospitalarios(2) en las manifestaciones clínicas de esta 

infecci6n, mas uno o ambos de los criterios que se se!lalan a continl!I 

ci6n: algCm cultivo positivo a Salmonella Typhi, y aglutinaciones con 

un título para antigeno somAtico O iguill o mayor de 1:160, o Utulos -

crecientes durante la obscer"'.aci6n del paciente. 

En el caso específico de la perforaci6n intestinal tifoídica, no 

siempre es posible hacer el diagn6stico con estudios preoperatorios, 

pues en la reacci6n de Widal tanto Eustache(ll) como Egleston (1) oJ? 

tuvieron menos del 50% de posltlvidad; en el hemocultlvo y cultivo -

de líquido peritoneal casi siempre los resultados son negativos como 

estA descrito por Eustache(ll) y en nuestro país Bravo (8). Si durante 

la cirugía se efectC.a resecci6n intestinal serA posible el diagn6sti­

co anatomopato16gico, 

Se formaron dos grupos: grupo A todos aquellos pacientes que -
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. fueron' manejados quir6rgicamente con cierre primario en cualquiera 

de sus modalidades: grupo B en este grupo entraron los pacientes m,1 

neJados con ileostomra terminal. Posteriormente se efect6a un anali­

sis comparaUvo de morbimortalidad entre ambos grupos, Se analiza 

ademas la frecuencia de la fiebre tifoideo en nuestro hospital y la -

frecuencia de perforaci6n intesUnal en relaci6n a los pacientes int~ 

nados por fiebre tifoidea, 

Se plantea la posibilidad de que a todos los pacientes que se 

operen por perforaci6n intestinal Ufo[dica en 1984 se reallze cierre -

primario, sin embargo no hubo casos el presente afto;. 
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RESULTADOS 

Morbilidad de fiebre tifoidea, 

Seg(m los datos obtenidos en el departamento de archivo del Ho.1 

pital Dr. Fernando Quiroz G., tenemos una poblad6n adscrita de 277 

000, con una cantidad de pacientes internados de 226 pacientes por -

dicho padecimiento en un perfdo de 10 a!los (1974-1984), correspon. 

diendo a 22, 6 pacientes por afio, con estos datos podemos deducir -

una tasa de morbilidad de 8.19 por 100 000 habitantes, y as! lomos-

tramos en el cuadro 1: 

CUADRO No, 1 

MORBILIDAD DE FIEBRE TIFOIDEA 

Poblaci6n 
adscrita 

277 000 

Pac. internados 
de F, tifoidea 

22.6/ allo 

Tasa de 
morbilidad 

8 .19/loo ooo 

Frecuencia de perforaci6n intestinal tifofdica, 

En los datos mostrados en el cuadro numero 2 podemos observar 

la frecuencia de perforaci6n intestinal tifofdica en relaci6n al n6me-

ro de pacientes internados por fiebre tifoidea, sin embargo estos no 

representan la frecuencia real de perforaci6n debido a que los crite-

rios de hospitalizaci6n por fiebre tifoidea son muy variables, por lo 

que el porcentaje de perforaci6n obtenido no concuerda con la reali-

dad, 
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Per[odo 

1974-84 

F.dad y sexo, 

CUADRO No, 2 

P, con Fiebre 
tifoidea 

226 

P•foraci6n % 
tlfo[dica 

9 3,9 

Respecto a la edad el paciente mas joven fue de 7 ai\01, y el 11\A 

yar de 58 con un promedio de edad de 34.4, con cinco pacientes en -

la1 prlm«aa 3.dflcadaa de la vida, tal como ae especifica en el cua-

dro No, 3, 

l 

CUADRO No, 3 

ElW> 

7 16 17 29 30 48 48 57 58 

Respecto al sexo no hubo diferencia signlflcatlva, pues se pre-

sentaron 5 hombres y cuatro mujeres, y en iguales proporciones los 
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reportan diversos autores, y lo eJempllflcamos en el cuadro No. 4, 

CUADRO No. 4 
SEXO 

Masculino Femenino Total 

5 4 9 

Incidencia por temporada, 

Como estA descrito en Infectologfa (21), la mayorta de loa pade-

cimientos infecciosos gastrointestinales se presentan con mayor fre-

euencia durante el verano. En nuestros 9 pacientes colncidentalmen-

te se presentaron uno en cada mes del afio, con excepci6n de octul:re 

diciembre y enero, Jal como podemos verlo en el cuadro No, s. 

CUADRO No.5 
Incidencia por temporada 

Meses posltlvos 

Febrero 
Marzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 
Noviembre 

Meses negativos 

Enero 
Octul:re 
Diciembre 
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Tiempo de evoluci6n de la Fiebre Ufoidea. 

Solo se pudo determinar en que semana de iniciada la fiebre tlfQl 

dea ocwri6 la perforaci6n en 8 pacientes, y de estos 4 ocurrieron en 

la 2a semana, tres en la 3a, y uno en la 4a, en uno no se ~eterrnin6 

el tiempo de evoluci6n, y ae mue1tra en el cuadro No, 6, 

CUADRO No, 6 

Tiempo de evoluci6n 

Semanas No. de pacientes 

Primera 
Segunda 
Tercera 

Diagn61tico preoperatorio. 

3 
4 
1 

Gtr6n y Cola, reportan que hicieron el dillgn6stlco preoperatorlo 

en el 100% de sus pacientes, en nuestra ca1uf1Uca esto no fue posi­

ble por motivos diver101, entre e1to1 un paciente pslqulatrico que -

no cooperaba al interrogatorio, Como podemos obeervar en el cuadro 

No. 7 18 hizo el diagn6stlco solo en 5 pacientes .• 

CUADRO No, 7 

Diagn6stico preoperatorio 

Perforaci6n tlfofdica 5 

Abdomen agudo 3 

Absceso apendicular 
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Datos clínicos, 

En el cuadro n6mero 8 podemos apreciar que el dolor abdominal, 

la fiebre, escalofríos y signo de rebote positivo los encontramos pr_g 

sentes en todos los casos, les siguen en frecuencia abdomen en ma-

dera y silencio abdominal en 7, v6mltos en 4, y en un paciente tlm--

panismo del area hep6tlca y diarrea y no encontramos melena o enter,2 

rraglll en nlngun c1110. 

CUADRO No, 8 

Datos cI!nlcoa 

Dolor abdominal 9 
Fiebre 9 
Eacalofdos 9 
s. rebote (t) 9 
Abdomen en madera 7 
Silencio abdominal 7 
Ceml611 6 
V6mitos 4 
Timp, area hep6tlca 1 
Diarrea 1 
Melena O 

Rlldiologlcamente encontramos alre subdiafragmltlco solo en 4 P.A 

cientes de 9 lo que hace un 44%, mientras que otros autores lo rePQ[ 

tan arriba del 50%, esto en ocasiones ea debido a que no se mantiene 

sentado al paciente 10 minutos antes de tomar la telerradiograffa de -

t6rax ante la sospecha de neumoperitoneo. 

Laboratorio. 

Los datos laboratorlales encontrados son los que se muestran en 
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el cuadro No, 9: la cuantificaci6n de leucocitos fue de menos de -

5 000 en 2 pacientes, los encontramos entre 5 y 10 000 tambien en -

2, y arriba de 10 000 en 5 pacientes. 

CUADRO No.9 

Leucocitos 

Menos de 5 000 2 

s 000 a 10 000 2 

MllB de 10 000 S 

El test de Widal solo fue posiUvo en cuatro pacientes es decir 

con frecuencia menor del 50%, tal como lo reportan E9Qleaton(l) y -

Eustach6 (ll). 

Distancia de la leal6n de la valwla ileocecal, 

Encontramos la mayor frecuencia de perforaci6n en loa ultimo& SO 

cm del ileon con 6 pacientes; enjre los 51 y 75 cm encontramos solo -

un caso, y entre 76 y 100 cm H encontraron 2 cHos, tal como ae i--

lustra en el cuadro No. 10. 

CUADRO No. 10 

Distancia de la val wla I/C 

Localizaci6n 

O 1\ 25 cm 
26 a SO cm 
51 a 75 cm 
76 a 100 cm 

Pacientes 

3 
3 
1 
2 
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Duracl6n de la perforacl6n. 

En este capítulo nos referimos a el tiempo transcurrido entre la 

perforac16n intestinal, y la intervenci6n quirurglca, y se dice que es 

directamente proporcional con la mortalidad, En nuestros pacientes 

encontramos que pudo ser determinado solo en 8 pacientes, de estos 

como se menciona en el cuadro numero 11 la psforaci6n tenía menos 

de 12 horas en 2 con una defunci6n, entre 13 y 24 horas 3 pecientes 

con 2 defunciones, y mas de 24 horas 3 pacientes con una defunci6n, 

se Ignora en uno que curs6 con buena evoluc16n, 

CUADRO No. 11 

Duraci6n de la perforaci6n 

·Tiempo ·Pacientes Defunciones 

Menos de 12 h. 2 1 
De 13 a 24 h. 3 2 
Mas de 24 h. 3 l 
Se ignora 1 o 

Tratamiento quir6rc;¡ico y morbilidad. 

Para valorar la morbil1dad y el tratamiento quir6rglco, se dividl~ 

ron los pacientes en dos grupos: Grupo A, Todos los pacientes que -

fueron manejados con cierre primario en cualesquiera de sus modall-

dades, En este grupó entraron 6 casos, de los cuales 4 cursaron con 

evoluci6n satisfactoria, egresandose sin complicaciones, de los dos 

restantes uno se compllc6 con absceso de pared, absceso recidual , 

peritonitis y se reintervino en 3 ocasiones y falleci6 28 dias despues 
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' 

despues de su ingreso; el otro que a su ingreso se encontraba en co.n 

dicionea hemodinAmicaa deficiente1, se oper6 y falleci6 10 minutos 

despu~s de la clrugla, por lo que este ultimo no entra dentro de la -

mortalidad ni morbilidad operatorias, Grupo B. En este grupo entra--

ron el resto de 101 pacientes que fueron dos, y que ae manejaron con 

ileostomla terminal, uno se complic6 con ab1ceao recidual y quema-

duras cut!neaa de flcil soluc16n, y fue egresado 21 dlas deapulls, y 

el otro obeso y diablltlco preaent6 como compllcaclonea ab1ceao de 

pared y herida qulr6rglca aar como en ileostomra, invaginacl6n de -

ileostomra que amerit6 reintervenc16n y fallecl6 en el poatoperato--

rio inmediato, 

En un paciente que no entr6' en ninguno de loa 2 grupos, se enco.n 

tr6 ile1t11 terminal con una perforacl6n de ileon •sellada", 1e realiz6 

lavado p«ltoneal y drenaje, falleci6 al 3er dla de poatoperatorlo, 

CUADRO No, 12 

Morbilidad 

Grupo y manejo Complicaciones 

o 1 2 3 4 
" & • Cierre prim, 

5 4 l+ 

" • " Deoatomra 
2 l+ 

Mortalidad. 

Otro de los puntos del estudio es el de valorar la mortalidad com 
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para ti va entre los dos grupos, En el grupo "A" de cierre primario -

encontramos que de 6 pacientes fallecieron 2, pero como menciona-

mos en el capítulo anterior uno falleci6 en el postoperatorio inmedii! 

to, por lo que no entra en la estadística de mortalidad; en el grupo -

"B" de dos pacientes operados ~no falleci6 como consecuencia de -

las complicaciones, 

CUADRO No, 13 

Mortalidad 

Manejo 

Grupo "A" 
5 

Grupo "B" 

2 

Defunciones 

20 

so 
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DISCUSION 

La fiebre Ufoldea contin6a siendo uno de los mayorea problemas 

madico-quirla'gicos, particularmente en climas tropicales, puea a pe-

sar de las mejoras que se hacen en el saneamiento ambiental , eate -

padecimiento es end6mico particularmente en los pai111 en desarrollo 

(9), F.n nuestra casuisUca de morbllldad de fiebre Ufoidea encontramos 

una tasa de 8,19 par 100 000 habitantes, coincidiendo con lo que rePQ[ 

ta Calder6n Jaimes(21) de 17, 6 par 100 000 para 1960 y 5, 7 pera 1970 en 

nuestro para, Sabemos que nuestra& cifras deben ser l111eramente ma-

yores pues es de 101 ca1os internados unicamente, 

· La frecuencia de perforaci6n intesUnal en relaci6n a 101 ca1os 

intemadoa de fiebre Ufoldea que encontramoa de un 3,9% fue similar 
,¡¡. 

a lo encontrado por otros autores como Hemand1111 (2) quien reporta u-

na frecuencia de 5, 7% de un total de 225 pacientes internados por fJ,§ 

bre Ufoidea: par otro lado Bravo(8) reporta una frecuencia de perfora­

ci6n desde 6% hasta un 24% cifra que nos parece muy elevada, 

Respecto a la incldencia por sexo encontramos que no hay difSI 

rencia signlficaUva en nuestros pacientes, mientras que varios auw 

res(3, 8) reportan mayor frecuencia en el masculino en relaci6n apro-

ximada de 2:1. En cuanto a la edad sabemos que la fiebre tifoidea es 

mas frecuente en adultos y encontramos mayor frecuencia en el adul-

to joven. Badejo(3) reporta 38% de 210 pacientes en la 3a dficada, d~ 
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minuyendo la frecuencia en ancianos esto al parecer es debido a que 

a partir de la 4a d6cada comienza a haber atrofia del tejido linfoide -

intestinal especialmente en las placas de Peyer, y en el anciano casi 

han desaparecido (25). 

La incidencia por temporada encontramos perforaciones en todos 

los meses del afio exceptuando 3, y siendo el verano la 6poca en que 

se incrementa la frecuencia de padecimientos gastrointestinales es -

por esto que las perforaciones ocurren con mayor frecuencia en esta 

6poca como lo menciona LizarraldeUO). 

En areas end6micas el dia11116stlco de perforaci6n intestinal u­

fofdica puede hacerse sin dificultad en base a la historia clfnica, -

pues las 2-3 semanas de evoluci6n con datos clfnicos de fielre tifQl 

dea, que culmina en el cuadro agudo de parforaci6n intestinal; sin -

embargo en ocasiones encontramos tan avanzado el padecimiento que 

es dificil hacer el diagn6stico diferencial con otros padecimientos en 

el preoperatorio, de esta manera hicimos el diagn6stico preoperatorio 

en 5 de 9 pacientes. 

Radiol6gicamente se encontr6 aire subdiafragm6tico solo en 4 

lo que nos parece una frecuencia baja, pues se reporta alrededor de 

70% por otros autores (5,12). 

Respecto a los resultados obtenidos con uno u otro m6todo qui­

r6rgico encontramos que en el grupo A tratados con cierre primario 
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hubo menor cantidad de complicaciones 1 de 4, mientras que los del 

vrupa B encontramos complicaciones en 2 de 2, otros autores como -

Bravo(B) y Llzarralde (10) tambien encontraron mejores resultados con 

cierre primario que con ileostomta, sin embargo a este respecto lnfl.y 

yen otros factores como se menciona en las conclusiones. En el ana­

llsis de la mortalidad encontramos que en el grupa A una defuncl6n de 

S, y en el B uno de dos pacientes, debido a lo reducido de nuestro -

grupa no Podemos hacer un amlllsis eatadfstlco, pero Lizarralde re­

porta 17 casos con ileo-lleo anastomosis y resecci6n intestinal con 

0% de mortalidad, y con ileosto~fa reparta una mortalidad de 34.8% 

con una reperfaraci6n y 4 flatulaa (10); Vargas (4) ha obtenido buenos 

resultados con el cierre primario, y en la tabla siguiente ae mencio­

na la mortalidad en diversas aeriea, 
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MORTALIDAD QUIRURGICA EN PERFORACION TIFOIDICA 

Origen-afio País No, casos Mort. % 

Bontecou 19 88 Estados Unidos 100.0 

Flnney, 1900 Estados Unidos 112 79,5 

Keen, 1900 Estados Unidos 158 76,6 

Dunkerley, 1946 India 22 55.0 

Tseng-Feno, 1949 Chlna 32 40.0. 

Rowland, 1961 Ir&n 8 25.0 

Ll, 1963 Hong-Kono 20 10.0 

Dlckson-Cole, 19 64 Nigeria 13 48.4 

Ikeme-Anan, 1966 Egipto 35 14.0 

Sepeha, 1970 India 60 75,0 

Dawaon, 1970 Korea 213 13. l 

Mllloney, 1971 Vietnam 5 o.o 
Mulligan, 1972 Nigeria 63 43.5 . 

Olurin, 1972 Nigeria se 31,0 

Chllmbers, 1972 Vietnam 163 30,8 

Kin, 1975 Korea 161 9.9 

Eggleaton, 1979 India 78 32.0 

Lilarralde, 1981 Guatemala 59 30.5 

Chouhllu, 19 82 India 81 58.? 

Euatache, 1983 Haitf 85 25.9 



CONCLUSIONES 

De acuno con 101 resultados obtenido• en nue1tro estudio, alf 

como al anlli1i1 de la literatura reViaada, recomendamo1 decidir la 

conducta quinSrgica 1eg6n laa condiciones gm•ale1 del paciente, y 

101 hallazgo• operatorio•, 

Al valorar ambe1 t6cnlca1 quir~ica1 encontramo1 mejore• resiA 

tado1 en 101 pacientes en que H reallz6 cierre prlmarlo que en 101 -

que se reallz6 ilm1 tomta, y ad lo han descrito var101 autores (S,11, 

13), Sln embargo existen multlplea factores que lnBuyen en el pron6J 

tlco de cada paciente como ion: la Virulencia de la bactwla(23), el -

· e1tado lnmunol6gico del huesped(21), el t11mp0 de evoluci6n entre la 

perfO!'aci6n y la·clrugfa(8), el e1tado hemodin&mico y 1u manejo pre 

y tranaoperatorio(lO), por lo que cada paciente deb.-6 •• valorado en 

forma lndlvldual, De esta man•a podr!amo1 hacer 1111 1igu1entea rec,SI 

mendacione1: 

- Ruecci6n de bordea y cierre en dos planos. En 01110 de perfar,1 

ci6n 6nica con poca o moderada contamlnaci6n, con intestino que ªP.I 

renta eatar en buenas condiciones. 

- Reaecci6n lntestlnal y an111tomo111 termino-terminal, Cuando -

exista una perforaci6n con aspecto no Viable del intestino (con pell-­

gro de perforaci6n en otras areaa) con contaminaci6n moderada o se-

vera, 
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- En pacientes con dos o mas perforaciones, con un intestino con 

peligro de perforaci6n en otras areas efectuar resecci6n de los ultimos 

60 cms de ileon terminal con anastomosis termino-terminal hasta 5 cms. 

de la valvula ileocecal, segmento en que se locallzan94,4% de las p~ 

foraciones, eliminando el riezgo de nueva perforacl6n. 

- Realizar hemlcolectomla derecha en caso de perforaci6n de los 

ultlmos 5 cm. de ileon o en ciego(muy raras) con ileotransverso-ana,.1 

tomosis si las condiciones del paciente lo permiten, y si no realizar 

ileostomla terminal. 

- En nlllos Llzarralde (10) menciona 9 m6todos diferentes de los -

cuales recomienda solo los siguientes: l, Sutura y lavado, 2. Resec­

ci6n y anastomosis ileo-c6llca termino-lateral, 3. Resecc16n yanas­

tomosis ileo-ileal termino-terminal, 4, lleostomía lateral con sonda 

con el fin de disminuir la presi6n lntraluminal del Intestino, de P'ef§. 

rencla a trav6s de Intestino sano. 
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