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INTRODUCCION

La fiebre tifoldea continGa siendo uno de los mayores proble-
mas médico-quirdrgicos particularmente en climas tropicales (8).La
introduccién del cloranfenicol en 1948 en el manejo de la fiebre ti—
foidea, dib como resultado una disminucién importante de la morta-
lidad de 10% a cerca del 2% que es en la actualidad, asimismo los
antimicrobianos disminuyeron 1a mortalidad por perforacién intesti-
nal que frecuentemente tiene una evolucidn letal(l). Sin embargo el
cloranfenicol no ha modificado la incidencia de perforacién 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 perforacibn tifofdica del ileon es una causa
frecuente de peritonitis qenefalizada, Y a esto se sigue atribuyendo
‘gran parte de 1a mortalidad de la fielxe tifoidea. Es en esta regibén -
donde hasta 1965 no habfa un acuerdo absoluto respecto al rol de la
intervencidn quir(rgica en su manejo y afin a principios de los 60s -
Huckestep (15) y Woodward(16) defendieron el tratamiento médico, a
fios despues el consenso general ha favorecido a la cirugfa(l,3,4, 6}
pues aunque se asocia a una morbilidad alta es aceptada como mang
jo de eleccién, sin que exista una uniformidad de opinién sobre el -

tipo o 1a extensibn de la cirugfa a efectuarse. Es esta divergencia -



de criterios quirirgicos lo que ha motivado la realizacién del presepn
te trabajo, ya que mientras algunos autores(9) han obtenido buenos
resultados con 1a reseccién intestinal que incluya la perforacién o -
perforaciones e ileostomfa, la mayorfa se inclina por realizar cierre
primario, o reseccibn y anastomosis(5,11,13) en la mayorfa de los pa
clentes, con ileostomfa en casos esporSdicos y en pacientes muyde.
teriorados.

El tftulo "MANEJO QUIRURGICO DE LA PERFORACION INTESTINAL
POR SALMONELOSIS" nos d§ una clara idea del objetivo primario, que
os el de institulr un protocolo de manejo quirlrgico en este tipo de pa

cientes mediante revisién bibliogr&fica y aplicacién clinica.




JUSTIFICACIONES

Las justificaciones para realizar el presente trabajo de inves-
tigacién clfnica estan relacionadas con la controversia existenteres
pecto al manejo quirlrgico de la perforacibn intestinal tifofdica. Al
gunos Cirujanos utilizaron atn en los 60s como metodo terapeutico
en estos pacientes el tratamiento médico exclusivamente, es decir
sin cirugfa(l6), etapa por fortuna superada por la cirugfa actual, O-
tros autores{9) preconizan la lleostomfa terminal con exelentes re--
sultados.

Esta controversia respecto a efectuar {leostomfa o cierre prima
rio, y es este ultimo metodo en el que estan de acuerdo 1a mayorfa -
de los autores (5,11,13) y 1a observacién personal muy modesta del -
autor, asf como la gran diversidad de medios con que se cuenta para

‘efectuar una técnica de cierre primario es lo que nos hace justificar
la utilizacibn de esta técnica quh'm;glca.

Es importante mencionar que al realizar una ileostomfa estamos
obligados a efectuar una segunda intervencién con el fin de conservar
1a continuidad intestinal; ademés la ileostomfa lleva consigo algunas
complicaciones tales como: quemaduras cutaﬁeas, necrosis, invagina
cibn, intususcepcidn, y la dificultad de efectuar ileostomfa en pacien
tes obesos o exesivamente distendidos.

Finalmente mencionaremos como justificacién el interés por e-



valuar la incidencia de morbimortalidad de fiebre tifoidea, asf como
la frecuencia de la perforacidn intestinal existente en el Hospital -

Fernando Quiroz Gutierrez,



OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

- Evaluar cual es la técnica quirlirgica que da mejores resulta
dos en los pacientes con perforacibn intestinal tifofdica, que de co
mo resultado menor morbimortalidad, enfocandolo desde un punto de
vista comparativo entre dos técnicas:
a).~ lleostomfa terminal en todos los pacientes. Que segfin reporta
Girbn y cols. (9) les ha dado muy buenos resultados tanto de morta-
1idad como morbilidad.

b).- Clerre primario. Técnica quirGrgica con la que estdn de acuerdo
la mayorfa de los autores (5,11,13) en cualesquiera de sus siguientes
variedades: Cierre primario simple, Eesocclbn y anastomosis ileo-i-
leal, reseccién y anastomosis lleotransversa terminoterminal, ciemre
primario con desfuncionalizacién de fleon terminat mediante ileotrang
versoanastomosis terminolateral, y la dleostomfa con sonda en T sobre
todo en alfios.

- Tratar de hacer al estudio prospeéuvo efectuando cierre prima
rio a los pacientes que se presenten durante el afo con perforacién -
intestinal por salmonelosis,

- Evaluar los medios con que contamos para llegar al diagnbs-
tico tanto en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, des-

de el punto de vista clinico, laboratorial, radiolégico, e histopatold



gico, utilizando los parametros mencionados en el capitulo corres=-
pondiente.

- Evaluar desde el punto de vista epidemiclégico la frecuencia
de la perforacién intestinal como complicacién de la fiebre tifoidea
en relacién al numero de pacientes inteamados por dicho padecimien-
to en un perfodo determinado como lo hiciecon Bravo y cols.(5), y -
relacionar esta frecuencia con nuestra cobertura de poblacibn que es
de aproximadamente 277 000 habitantes.

= Evaluar el tratamiento médico utilizado en los pacientes pa-
ra determinar que antibiotico es el mas utilizado en el Hosp{tal,

- Efectuar revisidn bibliogréfica actualizada sobre el tema que

nos ocupa: Perforacifn intestinal por salmonelosis.



GENERALIDADES

La fiebre tifoidea es una enfermedad sistémica agudaresultan-
te de la infeccibn por salmonella typhi, que se caracteriza por cefa=
18a, flebre, escalofrfos, dolor abdominal, rash pasajero, esplenome
galia y leucopenia (20),

Entre los antecedentes histéricos contaiios con los siguientes:
1820, Bretonneau describe por primera vez las lesiones causadas por

1a fiebre tifoidea.(21),

1829, Se realizb la primera descripcién de la fiebre tifoidea y desde
entonces lleva este nombre.

1837, Gerhard puntualizb las diferencias clinicas entre el tifo y la -
fiebee tifoldea (21).

1873, Budd concluye que la enfermedad es infecciosa y transmisible
de hombre a hombre, enfatizando que las heces eran probable
fuente de infeccién,

1880, Eberth observ por primera vez al bacilo tffico en cortes anath
micos de ganglios linféticos y bazo.

1884, Gaftky aisld por primera vez el bacilo (21).

1896. Gmbgr y Durham demostraron la presencia de aglutininas en -
sangre de cuyos inmunizados {24).

1696, widal lnu"oduce en clfnica la cuantificacibn de aglutininas(24),

1896, Wright inicib los primeros intentos de vacunacién (24).



1898, Mallory determind que en ptapas iniciales de la enfermedad -
existe proliferacidn local y general de celulas reticuloendote
liales.

1887, Bontecou realizb la primera operacién en Estados Unidos para
perforacibn intestinal tifoldica,

1300, Finney, Cushing y Keen. Todos propusieron la intervencién quj
rdrgica temprana en la perforacibn tifofdica, enfatizando en el
clerre primario y lavado peritoneal vigoroso (11),

1948, Se determina la nenagbuldad de la salmonella al cloranfenicol,

Etiologfa. El padecimiento est8 causado por un bacilo gramm -
negativo no esporulado, mévil con 8 a 12 flagelos llamado bacilo de
Eberth=Gaftky hasta que Kauffman la clasifichd dentro del genero Sal-
monella, familia enterobacteriaceas,y especie typhi. El bacilo es -
grueso y corto, mide apmﬂmadamente 0.5a 0.8 micras de grosor y
3.5 micras de longitud. Es aefobio y anaerobio facultativo, se culti-
va en medios habituales de laboratorio. A diferencia de otras salmo-
nellas , no fermenta ni produce gas en medios con carbohidratos, Pue
de permanecer viva en ambiente himedo hasta por afios, en el agua -
Puede vivir durante 2 0 3 semanas, en lag heces hasta 2 meses y en
congelacién hasta 3 meses, Muere por ebullicién y Pasteurizacién,
el fenol al 5% la mata en 5 minutos '&3)'

Epidemiologfa. La enfermedad se encuentra ampliamente disty}



buida 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 anterlor se deduce que en pafses desarrollados en donde
1as condiciones de saneamiento del ambiente han llegado a ser Spti~
mas, la incidencia ha disminuido considerablemente sin que por ello
dejen de aparecer casos esporfdicos, dependientes de la existencia
de portadores sanos,

En pafses en desarrollo como el nuestro, 1a incidencia de fie-
bre tifoidea ha disminuido de acuerdo a las tasas de morbilidad, que
eran de 17.6 por 100 000 habitantes en 1960 y descendieron a 5.7 por
100 000 hb en 1970, De cualquier forma el padecimiento sigue siendo
un problema importante deS alud Publica en México, debido a la pre-
valencia de muchas areas en pbsimas condiciones de saneamiento am
biental, con deficiencias de agﬁa potable y drenaje, fecalismo al ai-
re libre, precaria higiene personal etc. {21).

Patogenia. Salmonella Typhi penetra al aparato digestivo a -
través de la boca, se ha visto que 1a dosis infectiva es de 10 millo-~
nes de bacllos, estos se multiplican muy rapidamente en el tubo di—
gestivo, posteriormente el bacilo es transportado a través del epite-
110 intestinal por macrbfagos locales, probablemente a nivel de los -

sitlos donde existe mayor cantidad de tejido linfAtico, sin que exis-



ta evidencia de que se multiplique activamente en las células epite
liales de la pared del intestino. La Salmonella es transportada de -
la pared intestinal hacia los ganglios linfAticos regionales donde -
se vuelve a multiplicar activamente, De ahf via conducto torfcico
los bacilos pasan al torrente circulatorio y se dirigen fundamental-
mente hacia los -6rg¢moa que contienen mayor cantidad de células -
del sistema reticuloendotelial, particularmente : hfgado, bazo, m§
dula osea y placas de Peyer en intestino delgado; en estos sitios -
son fagocitadas por células reticuloendoteliales, donde son capa—
ces de volver a reproducirse y secundariamente ser liberadas a la
circulacibn, se plensa que es en esta segunda fase septicémica -
cuando se inician las manifestaciones cl{nicas mas importantes -
del padecimiento (21),

Los mecanismos por los que S, Thypi lesiona el intestino -
son los sigulentes: 1, Invasién del epitelio intestinal, Parece ser
que las celulas del reticuloendotelio mueren. por accibn de la sal-
monela en su fase intracelular; 2. Respuesta vasomotora a las ca-
tecolaminas. Existe una respuesta exagerada a las catecolaminas
en los vasos con respuestas presoras y vasomotoras aumentadas en
la microcirculacibn, reflejandose anatomopatologicamente como ne
crosis arteriolar fibrinoide con escasa presencia de células inflama

torias.,
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Anatomfa Patolégica. Las primeras leslones anatomopatolégi-
cas de la fiebre tifoidea aparecen fundamentalmente en los ganglios
linf&ticos regionales mesentéricos, Las alteraciones a otros niveles
comienzan consecutivamente a la bacteremia (25),

Las Placas de Peyer. Estructuras de forma oval alargada que -
miden de ) a 2.5 cm de ancho y uno a 12 cm de largo en nimero de
203 30, y localizadas en el borde antimesentérico de ileon, que -
pueden encontrarse en yeyuno y porcidn terminal de duodeno, forma
das por confluencia de nodulos linf8ticos (26). Es en esta zona don-
de mas rapidamente se inician las alteraciones, sufren inflamacibn
y posteriormente se ulceran, gstas (iiceras se describen de forma o~
val y sigulendo su diametro mayor el eje del intestino, Pueden evo-
l'uclonur a la regeneracibn o a la perforacién,

Microscopicamente en todas estas zonas existen acumulos de
células mononucleares grandes, con muy escasa cantidad de polimory
fonucleares, asf como acumulacién de macrbfagos con fagocitosis no
table de células y eritrocitos {21,25).

Manifestaciones cifnicas. La severidad de las manifestaciones
es variable en cada caso en particular, asf como l1a duracién puede =
ser desde 2 hasta 6 semanas en su evolucién natural , La fiebre es el
sintoma mas constante, llegando a cifras hasta 40 o 41 grados centi-

grados, generalmente continua con exacerbaciones en tarde o noche.
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Se acompafa de escalofrfos, malestar general, mialgias, artralgias,
debilidad progresiva, anorexia y pérdida de peso. La cefaléa tambien
es un sintoma muy constante por lo general intensa, bitemporal o ge-
geralizada. Conforme la enfermedad avanza se establece el dolor ab-
dominal, habitualmente difuso y de intensidad variable. Los vimitos
son poco constantes;en la 2a o 3a semana aparecen manifestaciones
tbxicas mas o menos severaslo que se ha llamado estado tifofdico ,
con sfntomas neuroldglcos como mareos, somnolencia, incoherencias
sopor, etc.; las manchas rosadas en tronco son raras.,

Los hallazgos a la exploracién flsica dependen de la intensidad
del proceso y del tiempo de evolucién, encontrandose en mal estado
general, con clerto grado de deshidratacién, soporoso, en tbrax con
estertores bronquiales, los ruidos cardfacos pueden ser velados o -
normales, el hallazgo de bradicardia en presencia de flebra elevada
(pulso dicroto) es raro en los adultos, la tensién arterial habitualmen
te baja, el abdomen casi siempre es doloroso a la palpacibn, puede -
estar distendido, la peristalsis puede estar aumentada o disminuida.
La hepato y esplenomegalia clfnicas se presentan en una cuarta par-
te de los pacientes, pueden presentarse signos meningeos, hiperre-
flexia osteotendinosa, clonus rotuliano y aquileo, dolores de masas
musculares a la distensibn de las mismas (24).

Las complicaciones no se pueden separar de las manifestacio-

12



nes clfnicas de la enfermedad en general dados los mecanismos fisio

patolégicos que se establecen en ella. Hernandez (2) encontrd que -

de 225 niflos con dlagnbstico de fiebre tifoidea 75 tuvieron alguna -

complicacibn destacando por su frecuencia: la hepatitis tffica 33, neu
monfa 13, sangrado digestivo 13, y la perforacibn intestinal con 12 ca
508 con un porcentaje de 5.3%. Las manifestaciones clfnicas que en-
contramos en los pacientes con perforacibn intestinal son los datos -
de fiebre tifoildea mencionados, ademas de datos de peritonitis, per-

foracién de viscera hueca y sepsis abdominal.

Diagnéstico. Primeramente la sospecha diagnbstica deber$ ha-
cerse desde el punto de vista clfnico y posteriormente los examenes
de laboratorio son de valor pe'ua complementar y/o corroborar el diag
nbstico.

En 1a biometrfa hemética encontraremos leucopenia con neutro-
filia relativa, aunque a! principio del padecimiento puede haber leu-
cocitosis,

Mediante la reaccibén de Widal se titulan en suero las agiutlnl-
nas especificas para los antigenos som8tico y flagelar de S, typhi, -
de esta manera se considera que la presencila de anticuerpos en suero
significa infeccibn actual "O", y los anti "H" pueden significar infeg
cibén actual, convalescencia o postvacunacién. Se han establecido un

tanto arbitrariamente como titulos significativos para México los de -
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mas de 1:160 tanto para el somAtico como para el flagelar como posi-
tivos. De cualquier manera la prueba ofrece dificultades para su in-
terpretacibn y debe tomarse con reservas para apoyar el dlagndstico
(21).

La reaccibn de Ruiz Castafieda de fijacibn de superficie tambien
se tomard con reservas para el diagndstico. Los cultivos de sangre, -
mbdula osea, LCR, y blopsia hepética hacen el diagnbstico.

Cuando sospechamos de una perforacibn intestinal debemos to
mar en cuenta que la leucopenia se torna a leucocitosis en el momen
to de la perforacibn, y encontraremos datos radiolbgicos de peritoni-
tis, asf como aire subdiafragm8tico en la telerradiograffa de tSrax --
que se encuentra aproximadamente en 1a mitad de los pacientes, aun-
que algunos autores como Badejo(3) solo reporta el 7% de neumoperi-
toneo,

En los casos de perforacién 1ntest1§al tifofdica es de utilidad
el diagndstico macroscdpico transoperatorio, encontrandose la tipi-
oa perforacibn tifofdica localizada en el borde antimesenterico. del
{leon distal(ll). Adem&s de que es posihle distinguirse de otras per-
foraciones libres de intestino delgado como son: la enfermedad de -
Crohn, diverticulitis, amiloidosis, tuberculosis y tumoraciones di-

versas {6,7),



MATERIALYMETODOS

Mencionaremos primero que la poblacidn adscrita a las clinicas
pertenecientes al Hospital Fernando Quiroz G, es de 277 000, y la po
blacién usuaria es de 16 604, y que de un total de 226 pacientes intef
nados con diagnbstico de fiebre tifoidea en un perfodo de 10 afios(1974
1984) , se extrajeron aquellos que tenfan como complicacibn de dicha
enfermedad la perforacién intestinal,

El diagndstico de fiebre tifoidea se bass como en la mayorfa de
los centros hospitalarios(2) en las manifestaciones clfnicas de esta
infeccibn, mas uno o ambos de los criterios que se sefialan a continya
cibn: alglin cultivo positive a Salmonella Typhi, y aglutinaciones con
un tftulo para antigeno somético O igual o mayor de 1:160, o titulos -
crecientes durante la obscen_raci&n del paciente.

En el caso espectfico dé 1a perforacibn intestinal tifofdica, no
siempre es posible hacer el diagnbstico con estudios preoperatorios,
pues en la reaccién de Widal tanto Eustache(ll} como Egleston {l) ob
tuvieron menos del 50% de positividad; en el hemocultivo y cultivo -
de l{quido peritoneal casi siempre los resultados son negativos como
ests descrito por Eustache(ll) y en nuestro pafs Bravo (8). Si durante
la cirugfa se efectlia reseccibn intestinal ser posible el diagnbsti-
co anatomopatolbglco,

Se formaron dos grupos: grupo A todos aquellos pacientes que «

15



.fueron'manejados quirfirgicamente con clerre primario en cualquiera
de sus modalidades; grupo B en este grupo entraron los pacientes ma
nejados con ileostomfa terminal. Posteriormente se efectGa un anali~
sis comparativo de morbimortalidad entre ambos grupos. Se analiza
ademas la frecuencia de ia flebre tifoidea en nuestro hospital y la -
frecuencia de perforacién intestinal en relacibn a los pacientes inter
nados por fiebre tifoidea,

Se plantea la posibilidad de que a todos los pacientes que se
operen por perforacidn intestinal tifofdica en 1984 se realize clerre -

primario, sin embargo no hﬁbo casos el presente afio:
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RESULTADOS

Morbiiidad de fiebre tifoidea.

Segftin los datos obtenidos en el departamento de archivo del Hog
pital Dr, Fernando Quiroz G., tenemos una poblacién adscrita de 277
000, con una cantidad de pacientes internados de 226 pacientes por -
dicho padecimiento en un perfdo de 10 afios (1974-1984), correspon
diendo a 22,6 paclentes por aflo, con estos datos podemos deducir -
una tasa de morbilidad de 8.19 por 100 000 habitantes, y asf lo mos-
tramos en el cuadro L

CUADRO No, 1

MORBILIDAD DE FIEBRE TIFOIDEA

Poblacién Pac. intemados Tasa de
adscrita de F. tifoidea morbilidad
277 000 22,6/ afio 8.19/100 000

Frecuencia de perforacién intestinal tifofdica.

En los datos mostrados en el cuadro numero 2 podemos observar
1a frecuencia de perforacibn intestinal tifofdica en relacibn al nlme-
ro de pacientes intemados por fiebre tifoidea, sin embargo estos no
representan la frecuencia real de perforacién debido a que los crite-
rios de hospitalizacién por fiebre tifoidea son muy variables, por lo

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

dad.,
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CUADRO No. 2

Perfodo P, con Fiebre Perforacibn %
tifoidea tifofdica

1974-84 226 9 3.9

Edad y sexo.

Respecto a la edad el paciente mas joven fue de 7 afios, y el ma
yor de 58 con un promedio de edad de 34.4, con cinco pacientes en -
ias primeras 3 décadas de la vida, tal como se especifica en el cua-
dro No. 3.

CUADRQ No., 3
EDAD

il

716 17 29 30 48 48 57 58

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

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

CUADRO No. 4

SEXO
Masculino Femenino Total
5 4 9

Incidencia por temporada,

Como estd descrito en Infectologfa (21), la mayorfa de los pade-
cimientos infecciosos gastrointestinales se presentan con mayor fre-
cuencia durante el verano. En nuestros 9 pacientes coincidentalmen-
te se presentaron uno en cada-mes del afio, con excepcibn de octubre

diciembre y enero, tal como podemos verlo en el cuadro No. §.

CUADRO No.$§

Incidencia por temporada
Meses positivos Meses negativos
Febrero Enero
Marzo fctubre
Abril Diciembre
Mayo
Junio
Jullo
Agosto
Septiembre
Noviembre
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Tiempo de evolucibn de 1a Fiebrs tifoidea,

Solo se pudo determinar en que semana de iniciada la fiebre tifg}
dea ocurrid la perforacibn en 8 pacientes, y de estos 4 ocurieron en
la 2a semana, tres en la 3a, y uno en la 4a, en uno no se gh_tem&nb

el tiempo de evolucién, y se muestra en el cuadro No. 6.

CUADRO No. 6
Tiempo de evolucién
Semanas No. de pacientes
Primera k]
Segunda 4
Tercera 1

Diagnbsatico preoperatorio..

Girdn y Cols, reportan que hicieron el diagnbstico preoperatorio
en ol 100% de sus pacientes, en nuestra casufstica esto no fue posi-
ble por motivos diversos, entre estos un paciente psiquiatrico que -
no cooperaba al interrogatorio, Como podemos observar en el cuadro

No. 7 se hizo el diagn8stico solo en S pacientes,

CUADRO No. 7
Diagnbstico preoperatorio
Perforacién tifofdica 5
Abdomen agudo 3

Absceso apendicular 1




Datos clfnicos,

En el cuadro nmero 8 podemos apreciar que el dolor abdominal,
la fiebre, escalofrfos y signo de rebote positivo los encontramos pre
sentes en todos los casos, les siguen en frecuencia abdomen en ma-
dera y silencio abdominal en 7, vémitos en 4, y en un paciente tim--
panismo del area hepética y diarrea y no encontramos melena o enterg
mragia en ningun caso.

CUADRO No. 8
Datos clfnicos

Dolor abdominal
Flebre

Escalofrios

§. rebote {+)
Abdomen en madera
Stlencio abdominal
Cefalba

Vémitos

Timp. area hepitica
Diamrea

Melena

Q" aAamNNNOWOO

Radiologicamente encontramos aire subdiafragmético solo en 4 pa
clentes de 9 lo que hace un 44%, mientras que otros autores lo repor
tan arriba del 50%, esto en ocasiones es debido a que no se mantiene
sentado al paciente 10 minutos antes de tomar 1a telerradiograffa de -
térax ante la sospecha de ﬁeumoperitoneo.

Laboratorio.

Los datos laboratoriales encontrados son los que se muestran en

\
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el cuadro No. 9: 1a cuantificacién de leucocitos fue de menos de -
§ 000 en 2 pacientes, los encontramos entre 5 y 10 000 tambien en -

2, vy arriba de 10 000 en S pacientes.
CUADRO No. 9

‘ Leucocitos ‘
Menos de 5 000 2
5 000 a 10 000 2
Mas de 10 000 S

El test de Widal solo fue positivo en cuatro pacientes es decir
con frecuencia menor del 50%, tal como lo reportan Eggleston(l) y -
Eustaché ().

Distancia de la lesibn de la valvula lleocecal,

Encontramos la mayor frecuencia de pecforacién en los ultimos 50
cm del ileon con 6 pacientes; entre los 51 y 75 cm encontramos golo -
un caso, y entre 76 y 100 cm se encontraron 2 casos, tal como ge i~~
lustra en el cuadro No. 10.

CUADRO No. 10
Distancia de la valvula I/C

Localizacibn Pacientes

0a25cm 3
26a 50cm 3
Sl a75¢cm 1
76 al00 cm 2
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Duracién de la perforacién.

En este capftulo nos referimos a el tiempo transcurrido entre la
perforacibn intestinal, y la intervencibn quirurgica, -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 perforacién tenfa menos
de 12 horas en 2 con una defuncibn, entre 13 y 24 horas 3 pacientes
con 2 defunciones, y mas de 24 horas 3 pacientes con una defuncibn,

se ignora en uno que cursd con buena evolucién,

CUADRO No. U
Duracibn de la perforacién
' Tlempo ‘Pacientes Defunciones
Menos de 12 h, 2 1
Della24h. 3 2
Masde 24 h., 3 1
Se ignora 1 0

Tratamjento quirlrgico y morbilidad.

Para valorar la morbilidad y el tratamiento quirQirgico, se dividig
ron los pacientes en dos grupos: Grupo A, Todos los pacientes que -
fueron manejados con cierre primario en cualesquiera de sus modali-
dades. En este grupo entraron 6 casos, de log cuales 4 cursaron con
evolucibn satisfactoria, egresandose sin complicaciones, de los dos
restantes uno se complicd con absceso de pared, absceso recidual ,

peritonitis y se reintervino en 3 ocasiones y fallecib 28 dias despues
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despues de su ingreso; el otro que a su ingreso se encontraba en cop
diciones hemodinfmicas deficientes, se operd y fallecié 10 minutos
después de la cirugfa, por lo que este ultimo no entra dentro de la -
mortalidad ni morbilidad operatorias. Grupo B. En este grupo entra--
ron el resto de los pacientes que fueron dos, y que se manejaron con
{leostomfa terminal, uno se complicd con absceso recidual y quema-
duras cutneas de ficil solucibn, y fue egresado 21 dias despubs, y
el otro obeso y diabético presentd como complicaciones absceso de
pared y herfda quirGirgica asf como en ileostomfa, invaginacibén de -
fleostomfa que ameritd reintervencibn y fallecid en el postoperato--
rio inmediato.

En unl paciente que no entr$ en ninguno de los 2 grupos, se encon
trd ileitis terminal con una perforacibn de ileon “sellada”, se realizé
lavado peritoneal y drenaje, fallecib al 3er dia de postoperatorio,

CUADRO No. 12
Morbllidad

Grupo y manejo Complicaciones
01 2 3 ¢4
" A " Clerre prim,
5 4 1+
" B " lleostomfa
2 1 1+
Mortalidad,

Otro de los puntos del estudio es el de valorar la mortalidad com



parativa entre los dos grupos. En el grupo "A" de clerre primario -

encontramos que de 6 pacientes fallecieron 2, pero como menciona-
mos en el capftulo anterior uno fallecid en el postoperatorio inmedia
to, por lo que no entra en la estadfstica de mortalidad; en el grupo -
“B" de dos pacientes operados uno fallecid como consecuencia de -

las complicaciones,

CUADRO No., 13
Mortalidad

Manejo Defunciones %
Grupo "A"

) 1 20
Grupo "B"

2 1 50

25
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DISCUSION

La fiebre tifoidea contin(ia siendo uno de los mayores problemas
medico-quirwgicos, particularmente en climas tropicales, pues a pe-
sar de las mejoras que se hacen en el saneamiento ambiental , este -
padecimiento es endémico particularmente en los paises en desarrollo
{9). En nuestra casuistica de morbilidad de fiebre tifoidea encontramos
una tasa de t\i.ls por 100 000 habitantes, coincidiendo con lo que repyy
ta Calderdn Jaimes(21) de 17.6 por 100 000 para 1960 y 5,7 para 1970 en
nuestro pafs, Sabemos que nuestras cifras deben ser ligeramente ma-
yores pues es de los casos internados unicamente.

La frecuencia de perforacifn intestinal en relacién a los casos
internados de fiebre tifoidea que encontramos de un 3+9% fue similar
alo encgﬁtrado por otros autores como Hernandes (2) quien reporta u-
na frecuencia de 5.7% de un total de 225 pacientes internados por fie
bre tifoidea; por otro lado Bravo(8) reporta una frecuencia de perfora-
clbn desde 6% hasta un 24% cifra que nos parece muy elevada,

Respecto a la incidencia por sexo encontramos que no hay dife
rencia significativa en nuestros pacientes, mientras que varios autg
res(3, 8) reportan mayor frecuencia en el masculino en relacién apro~
ximada de 2:1. En cuanto a la edad sabemos que la ffette tifoidea es
mas frecuente en adultos y encontramos mayor frecuencia en el adul-

to joven. Badejo(3) reporta 38% de 210 paclentes en la 3a década, dig
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minuyendo la frecuencia en ancianos esto al parecer es debido a que
a partir de la 4a década comienza a haber atrofia del tejido linfoide ~
intestinal especialmente en las placas de Peyer, y en el anclanoc casi
han desaparecido (25).

La incldencia por temporada encontramos perforaciones en todos
los meses del aflo exceptuando 3, y siendo el verano la época en que
se incrementa la frecuencia de padecimientos gastrointestinales es =
por esto que las perforaciones ocwren con mayor frecuencia en esta
&poca como 1o menciona Lizarralde(i0).

En areas endémicas el diagnbstico de parforacibn intestinal ti-
fofdica puede hacerse sin dificultad en base a la historia clfnica, -
pues las 2-3 semanas de evolucibn c'on datos clinicos de flelre tifol
dea, que culmina en el cuadro_ agudo de perforacién intestinal; sin -
embargo en ocasiones encontramos tan avanzado el padecimiento que
es dificil hacer el diagndstico diferencial con otros padecimientos en
el preoperatorio, de esta manera hicimos el diagnbstico preoperatorio
en 5 de 9 pacientes,

Radiolégicamente se encontrd aire subdiafragm8tico solo en 4
lo que nos parec'e una frecuencia baja, pues se reporta alrededor de
70% por otros autores (5,12).

Respecto a los resultados obtenidos con uno u otro método qui-

rirgico encontramos que en el grupo A tratados con cierre primario



hubo menor cantidad de complicaciones | de 4, mléntras que los del
grupo B encontramos complicaciones en 2 de 2, otros autores como -
Bravo(8) y Lizarralde (L0) tambien encontraron mejores resultados con
clerre primario que con ileostomfa, sin embargo a este reépe;:to infly
yen otros factores como se menciona en las conclusiones, En el ana-
1isis de la mortalidad encontramos que en el grupo A una defuncibn de
5, y en el B uno de dos pacientes, debido a lo reducido de nuestro -
grupo no podemos hacer un andlisis estadfstico, pero Lizarralde re-
porta 17 casos con ileo-1leo anastomosis y reseccidn intestinal con
0% de mortalidad, y con ﬂeoaton{fa reporta una mortalidad de 34.8%
con una reperforacién y 4 fistulas (10); Vargas (4) ha obtenido buenos
resultados con el cierre primarfo, y en la tabla sigulente se mencio-

na la mortalidad en diversas series.
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MORTALIDAD QUIRURGICA EN PERFORACION TIFOIDICA

Origen-aflo Pafs No. casos Mort. %
Bontecou 1988 Estados Unidos 1 100.0
Finney, 1900 Estados Unidos 112 79.5
Keen, 1900 Estados Unidos 158 76,6
Dunkerley, 1946 India 22 55.0
Tseng-Feng, 1949  China kY] 40.0 .
Rowland, 1961 Irén 8 25.0
Li, 1963 Hong~-Kong 20 10.0
Dickson-Cole,1964 Nigeria 13 48.4
Ikeme-Anan, 1966 Egipto 35 14.0
Sepaha, 1970 India 60 75.0
Dawson, 1970 Korea 213 13.1
Maloney, 1971 Vietnam 5 0.0
Mulligan, 1972 Nigeria 63 43,5
Olurin, 1972 Nigeria 58 .0
Chambers, 1972 Vietnam 163 30,8
Kin, 1975 Korea 161 9.9
Eggleston, 1979 India 78 32,0
Lizarralde, 1961  Guatemala 59 30.5
Chouhau, 1982 India 81 58.7
Eustache, 1983 Hait{ 85 25.9
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, u.(
como al anélisis de la literatura revisada, recomendamos decidir la
conducta quinirgica seg(n las condiciones generales del pacients, y
los hallazgos operatorios. ‘

Al valorar ambas técnicas quirGrgicas oneonﬁamo- mejores resyl
tados en los pacientes en que se realizd cierre primario que en los -
que se realizd ileos tomfa, y asf lo han descrito varios autores (5,1i,
13). 8in embargo existen multiples factores que influyen en el prondg
tico de cada paciente como son: la virulencia de la bacteria(23), el -

"estado tnmunolbgico del huesped(21), el tiempo de evolucién entre la
perforacibn y la-cirugfa(8), el estado hemodindmico y su manejo pre
y transoperatorio(10), por lo que cada paciente deber8 ser valorado en
forma individual, De esta manera podrfamos hacer las siguientes recg
mendaciones:

- Reseccibn de bordes y ciemre en dos planos. En caso de perfory
cibn Gnica con poca o moderada contaminacién, con intestino que apa
renta estar en buenas condiciones.

- Reseccifn intestinal y anastomosis termino-terminal. Cuando -
exista una perforacién con aspecto no viable del intestino (con peli--
gro de perforacién en otras areas) con contaminacién moderada o se-

vera,

30



31

- En pacientes con dos o mas perforaciones, con un intestino con
peligro de perforacibn en otras areas efectuar reseccidn de los ultimos
66 cms de ileon terminal con anastomosis termino-terminal hasta 5 cms.
de la valvula ileocecal, segmento en que se localizan94,4% de las per
foraciones, eliminando el riezgo de nueva perforacibn,

- Realizar hemicolectomia derecha en caso de perforacién de los
ultimos 5 cm. de ileon o en ciego{muy raras) con lleotransverso-anag
tomosis si las condiciones del paciente lo permiten, y si no realizar
ileostomfa terminal,

- En nifios Lizarralde (10) menciona 9 métodos diferentes de los -
cuales recomienda sclo los siguientes: 1, Sutura y lavado, 2, Resec—
cibén y anastomosis lleo-cbllcé termino-lateral, 3. Reseccién y anas-
tomosis ileo~ileal termino-terminal, 4. lleostomfa lateral con sonda
con el fin de disminuir 1a presibn intraluminal del intestino, de prefg

rencia a través de intestino sano.
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