


INTRODUCCION

d

La mortalidad causada por Fiebre Tifoidea (FT) oscila entre 12-32% en paises
arrollados con estrategias sanitarias no adecuadas, como en paises africanos (2), en
de se han reportado un gran mimero de complicaciones derivadas de la F1, enire las
podemos mencionar la perforacion del lleon terminal.

Se realizé estudio descriptivo retrospectivo sobre el manejo quirtirgico, morbilidad
y mortalidad en pacientes con perforacion intestinal tifica durante el periodo 1,988 a
{’2’,‘998. en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, en donde se investizé la

incidencia de perforacion intestinal tifica; asi como los principales factores de riesgo.

Ademds, se logré determinar las causas de morbimortalidad en los pacientes
perforados, y sus factores prondsticos, siendo el objetivo fundamental de este estudio,
documentar de manera confiable el nimero real de pacientes quienes han presentado esta

patologia quiriirgica en nuestra poblacién, asi como la mortalidad y tratamiento realizado.




DEFIN, DEL PR

La Fiebre Tifoideu (FT) ¢+ una enfermedad endémica en muchas dreas del mundo,
Guatemala no es la excepcidn, y afecta toda-persona que carece de servicios sanitarios
basicos (9). Una de las complicaciones temidas y agresivas es la perforacion del ileon

terminal a rivel de las placas de Peyer (3,4,5,10,12,13).

En paises desarrollades, exisie impresionante disminucion en el nimero de casos
de FT, y se atribuye a la adecuada aplicacion de las medidas de saneamiento ambiental, y
en menor situacion a la deteccion y tratamiento de casos agudos y portadores cronicos, es
por elio que la mortalidad por I'1' se ha reducido a 2%. En los paises subdesarrollados las
1osas de morialidad varian entre ]12-32%, la causa es la falta de politicas adecuadas en la

atencion primaria en salud (5,10,19,22).

El travamiento de la perforacion intestinal ha involucrado miltiples alternativas
quirdrgicas para resolver el problema, lo que ha conllevado per se las respectivas
complicaciones por ejemplo: dehiscencias anastomdticas, reperforaciones, sepsis
‘intraabdominal; fistulas enterocuidneas, problemas que dejan de ser localizados
tnicamente a la perforacion intestinal, sino que involucran demds drganos importantes de
la economia, lo que incide fundamentalmente en la morbi-morialidad de los pacientes

{4,5.6,9)

Con este trabajo queremos documentar el manejo durante el (ranscurso de los uitimos 11
afios de la FT perforada, incluyendo ios factores de riesgo v pronéstico que inciden directa

o indirectamente en la morbilidad y/o morialidad.

JUSTIFICACION

En Guatemala la incidencia de FT es 6.8 a 16 por 100,000 habitantes; la literatura
reporta incidencia de perforacion intestinal de 5.93% (21,22).

Los paises subdesarrollados reporian tasas de morbilidad de 120 por 1000

habitares, y de mortalidad en 12-32%; Ppor la falta de saneamiento ambiental en sus
pobiaciones (10).

Existen factores de riesgo y prondstico que influyen directa o indirectamente en la
morbilidad y/'o mortalidad por FT perforada, las cuales queremos documentar. Otras
posibles complicaciones relacionadas a la FT son: la reperforacicn, hemorragia

gastroimiestinal  inferior, fistula emerocwanea Sepsis, abscesos  intraabdominales
hepatitis (4,5,10).

Los estudiantes de cirugia de pre y posigrado estdn expuesios en forma constante
ante casos de FT perforada, siendo una patologia que se observa con determinadu
ﬁ'ecuencxa en las salas de wrgencias, es imporiante efectuar una investigacion que nos
informe Ia evolucion quirirgica en los ditimos 11 aros, asi como la respectiva morbi-
mortalidad por esta entidad,




OBJETIVO

GENERAL:

Documentar el manejo quirirgico efectuado a pacientes que sufvieron perforacion

intestinal tifica durante los afios de 1988 a 1998, en el Departamento de Cirugia del

Hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS!

1. Investigar la incidencia de perforacion intestinal tifica en el Hospital Roosevelt en

pacientes adultos. |
2. Idemtificar los factores de riesgo precperatorios en pacienies con perforacion intestina!

tifica.
3. Determinar las causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes perforados,

- 4. Determinar, los factores prondsticos en pactentes perforados.

REVISION BIBLIOGRAFI

DEFINICION:

La FT es una enfermedad sistémica aguda resultante de la infeccion por Salmonella
typhi. La enfermedad es exclusiva del hompre (5,16,19),

Tifoidea es un término del vocablo inglés Typhus mds el sufijo Oid. El vocablo
Typhus, fue usado la primera ve- por Hipéerates para describir “estupor causado por
fiebre”, wiilizado para describir muchas enfermedades febriles causantes de aberracion
mental, incluyendo Typhus y tifoidea. El término FT ( Fieure Typhoide) es atribuide a
Pierre Charles (1787-1872) (11,1 6).

Las salmonellas se dividen en tres especies por medios bioquimicos: Salmonella
!ypht 8§ cholera-suis y S enteriditis, Las especies se dividen a su vez en serotip que se
identifican por sus antigenos de superficie altamente especificos. S, T Yphi consta de un solo
serotipo en contraste con la amplia diversidad de antigenos de superficie y caracteristicas
metabdlicas entre el género Salmonella (5,11).

HISTORIA:

En 1829 Louis describié sus descubrimientos en 138 casos, incluyendo lesiones
intestinales, adenopatia mesentérica, esplenomegalia, manchas rosadas, hemorragia
intestinal y perforacicn (1 o).

Entre los afios de 1856 y 1870, Budd, médico inglés sugirid que la enfermedad era
contagiosa y establecid la importancia de la diseminacion por las evacuaciones de las

personas infectadas. La confirmacion de su hipdlesis two que esperar hasta 1885, cuando




Pfeiffer aislo el gérmen en una muestra de materia Jecal. Se le acredita el descubrimiento
de bacilo de Eberth en 1880 cuande aislé el microorganismo en frotis de ganglios

mesentéricos v bazo. En 1896 Widal describid la prueba para las aglutininas en el suero de

los pacientes (11,16).

FRECUENCIA:

La FT es una enfermedad que predomina en la edad escolar, es poco frecuente en
los preescolares y resulta excepcional en los lactantes, sin embargo, ninguna edad estd
exenta de sufvir la enfermedad; la FT congénita ha sido descrita en recién nacidos de
madres afectadas de fiebre tifoidea. En los nifios menores de dos afios se registra una
frecugncia de la enfermedad por debajo del 10% con la excepcidn de un estudio realizado
en Nigeria que reportd una frecuencia del 27.5%. el pico mdximo de incidencia ocurre

entre las edades de 4-12 afios en la mayoria de paises; la razén sigue siendo oscura (2,4).

EPIDEMIOLOGIA:

S typhi es adquirida por la ingestién de alimentos o bebidas contaminadas con
heces u orina de un enfermo o un portador cronico. El unico reservorio conocido de S.
typhi es el hombre, v la infeccion con este organismo, sugiere firmemente el contacto

directo o indirecto con una persona infectada, con un portador erénico o convaleciente (8).

Las vias principales de transmision son: moscas, manos, alimenios, heces, oring,
ademds pueden hallarse bacilos viables en vémitos, secreciones bronquiales y purulentas,

puede transmitirse por frutas y verduras regadas con agua contaminada (3,8,11,19).

En Estados Unidos ha habide una impresionante disminucion en el niumero de

cusos de FT desde 1900, y en menor medida a la deteccidn y tratamiento de casos agudos y

portadores cronicos. Se reportan menos de 500 casos al afio. Sin embargo, en muchas

dreas subdesarrolladas del mundo, la FT permanece endémica (10,22).

En Guatemala, la enfermedad es endémica. Entre 1985-1990 tuvo una incidencia
enire 6.8 a 16.01 por 100,000 habitantes. Para 1990, los departamentos mds afectados
Jfueron: Quetzaltenango, Retalhuleu, Progreso, Suchitepequez y Guatemala. En 1985, los
grupos de edad mds afectados estuvieron comprendidos entre 5-14 Y 15-44 afios ( 10,19).

PATOGENIA:

El bacilo que proveca la FT entra al organismo con la ingestién de alimentos y
agua comaminada. Los bacilos de la FT resisten el efecto destructivo del deido gdastrico,

los alimentos y bebidas también sirven de amortiguador excelente para combatir el dcido

2.3).

Los bacilos llegan al intestino y luego se multiplican. Los microorganismos
Pposteriormente pueden perforar la mucosa con minima destruccion epitelial y penetrar los
vasos linfiticos intestinales, quizd a través de las placas de Peyer, para ser llevados a

la eorriente sanguinea (3,16).

Después de su multiplicacién intracelular los bacilos vuelven a entrar al torrente
sanguineo  produciendo bacteremia continua por dias o semanas. Esta bacteremia
corresponde al inicio de la sintomatologia de la enfermedad. Los microorganismos
intracelulares con el tiempo son destruidos a medida que las manifestaciones de la

enfermedad desaparecen y se produce la recuperacion (8).

Un hallazgo caracteristico de la FT es su localizacién intracelular en los
macrdfagos, cuya endotoxina es un importante componente de todas estas bacterias. Su

administraciin intravenosa a voluntarios sanos, ha producido manifestaciones similares a




las que se desarrollan en pacientes con FT (fiebre, escalofrios, cefalea, mialgias, anorexia,

trombocitopenia y leucopenia (10,15),

La cantidad de microorganismos ingeridos resultu de obvia importancia para
determinar 8i se produce FT como resultado de la exposicion a 8. typhi. Un indeulo de 10

bacilos produce la.enfermedad en el 95% de personas sanas (15,16).

ANATOMIA:

El intestino delgado se extiende desde el piloro hasta el ciego. Su longitud depende
por completo del estado de la actividad intestinal al momenio de medirlo.
El yeyunoileon se extiende desde el pliegue peritoneal que apova la unidn

duodenoyeyunal hasta la vdlvula ileocecal (23).

El riego del fleon puede tener cuatro o cinco arcadas separadas, los vasos rectos
son mds cortos y, mds importante, suele haber mucho mds grasa en el mesenterio del lleon

que en el de yeyuno. Su didmetro es mds reducido y es un poco mds movible en relacion a

éste.

El intestino delgado contiene depdsitos importantes de tefido linfdtico, sobre todo en
las placas de Peyer del ileon. La mucosa se caracteriza por pliegues transversales
{pliegues circulares o vdlvulas de Kerckring), las cuales no existen en el bulbo duodenal ni

en el ileon distal(25).

La pared del lleon estd constituida, como la del duodeno, por cuatro tinicas:
Serosa, muscular, submucosa y mucosa. La serosa se continia a lo largo del borde
adherente de las asas intestinales con las dos hojas del mesenterio, las tunicas muscular y

submucosa son idéniicas a lus del duodeno, la tinica mucosa presenta, como la del

duodeno: vellosidades, vélvulas conniventes, cuyas dimensiones y nimero disminuyen

gradualmente desde el dangulo duodenoyeyunal hacia la terminacion del Yeyvunolleon; y
Jolfculos cerrados (25),

El colon, que mide aproximadamente 90 a 150 cm. de longitud, se extiende desde e
ileon hasta el recto. Ei ciego se provecta del borde antimesentérico del colon ascendente,
siendo una bolsa ciega grande sin mesenterio,

Las capas de la pared del colon Incluyen mucosa, submucosa, mysculo circular
interno, miisculo longitudinal externo Y serosa. La musculatura longitudinal estd seporada
en tres bandas precisas llamadas tenias cdlicas colocadas con una separacion de 120
grados en la circunferencia del colon, Las haustras del colon son saculaciones entre las

tenias separadas por pliegues en Jorma de media luna lamados Pliegues semilunares,

El colon ascendente, descendente Y superficie de los dngulos hepdtico Y esplénico
del colon suelen ser retroperitoneales, en tanto el ciego, colon transverso ¥ sigmoide son
intraperitoneales (25).

HISTOPATOLOGIA:

En etapas iniciales hay proliferacicn de células reticuloendoteliales de los foliculos
linfoides, con proliferacidn de grandes células mononucleares. La  hiperplasia
mononuclear lleva linfadenopatia, esplenomegalia y crecimiento de tejido linfdtico en el
intestino, especialmente en el fleon terminal (placas de Peyer) (11).

La necrosis en las placas de peyer hiperplasicas pueden coincidir con erosion de
los vasos sanguineos o las tensiones pueden profundizarse en lg pared intestinal causando
hemorragia y perforacidn respectivamente. La vesicula Y los conductos biliares siempre
estdn infectados con la bacteria (4, 13). -




MANIFESTACIONES CLINICAS:

El periodo de incubacion de la FT varia en los diferentes reportes, encontrdndose

en promedio valores entre 7-20 dias. Sin embargo, existen amplias variaciones (14).

El cuadro clinico de la FT en nifios es gastroenteritis leve o septicemia severa. En
el nifio mayor de dos afos el curso clinico es similar al adulto, aungue suele ser menos
grave, en el menor de dos afios las manifestaciones clinicas muchas veces guardan

similitud con la sepsis (5,19,20).

Las formas leves de la enfermedad pueden durar una sola semana o la enfermedad
puede ser prolongada, duranie ocho semanas o mds si no se trata. Tipicamente un paciente
no tratado con antimicrobianos, la enfermedad dura cuatro semanas. En el nifio y adullo
el inicio de la enfermedad es insidioso, y aqueja malestar general, cefalea, anorexia y
aumento escalonado de la fiebre que después se hace persistente; pudiéndose observar
Jrancos escalofrios. Se presentan ademds molestias abdominales como: meteorismo y

estrefimiento durante la fase inicial de la enfermedad (4,5,13,19).

En la segunda semana de la enfermedad puede presentarse exanmtema cutdneo
caracteristico, que se describe como manchas rosadas que aparecen en la piel de la base
del torax vy abdomen, de 10 a 30 lesiones de 1-16 milimetros de didmetro; las lesiones se

tornan blancas a la presidn y duran dos a tres dias.

En un estudio de tres series de casos de pacientes con diagndstico de FT reportado
durante tres epidemias en Estados Unidos, se observd' lu siguiente frecuencia en la

presentacion de signos y sintomas de los pacientes estudiados:

Fiebre 93-100% Cefalea 57-90%
Diarrea 33-50% Anorexia 30-91%
Delor abdominal 18-39% Distension Abdominal 30-37%
Nausea 17-54% Escalofrios 23-54% —’
Tos 10-86% Dolor muscular 12-91%
Constipacicn 1-3% Hepatomegalia 7-35%
Esplenomegalia 10-60% Exantema cutdneo 3-30%

Eeumonla 5-7% Hemorragia gastro intestinal | 2-15%
COMPLICACIONES:

Incluyen hemorragia 8astrointestinal inferior, perforacicn, neumonia, entre otras
reportada; : iti, iféri stiti,
portadas lenemos:  neuritis periférica, colecistitis aguda, pielonefritis, endocarditis
hepatitis, abscesos Pulmonares, y empiema {4,5,9).

La hemorragia gastrointestinl inferior se produce como consecuencia de la
erosion de los vasos sanguineos en las placas de Peyer hiperpldsicas Y neurdticas o en las
acumulaciones de células mononucleares en la pared del intestino. La hemorragia oculia
es muy frecuente y I hemorragia macroscdpica se produce en aproximadamente el 0% de
los pacientes, EI mecanismo de Jq perforacién intestinal en la FT es la hiperplasia y

necrosis de las placas de Peyer del ileon terminal que se extienden hecia la lamina propia
Y la submucosa (5,12),

Las perforaciones han sido localizadus en el fleon terminal en el borde

a 1 i, J ., 4 ;, >
nlimesentérico y son perforaciones unicas. El promedio de edad en pacientes con /T




complicada con perforacion intestinal es 22 afios, predominando mds en hombres de edad
avanzada (3,4,12,13).

RECAIDA:

Las recaidas son comunes en pacientes con FT, ocurriendo entre 8% - 10% de los
pacientes en el era preantibidtica y en un 15% a 20% de los pacientes tratados con

cloranfenicol (7).

Las recaidas por lo general son mds leves y de menor duracion que la enfermedad
original, presentdndose en un periodo variable, por lo general unas dos semanas después
que los sintomas iniciales han desaparecido; en aigunos casos son autolimitantes, lo que
sugiere que el huésped esta mejor preparado para eliminar al agente ofensor (7,17).Estos
datos sugieren que la enfermedad natural confiere inmunidad moderada. La reinfeccion
con FT es rara. No existe correlacion entre los titulos de anticuerpos H, O, Vide la FT y la

tendencia a recaidas o resistencia a la reinfeccion (11).
DATOS DE LABORATORIO:

La FT es usualmente diagndsticada de dos manera. La mejor forma es por
aislamiento e identificacion de la S. 1yphi. Cultivos de sangre, heces, orina, aspirado

duodenal, medula 6sea y manchas rosadas son itiles para establecer el diagnéstico (15).

Los hemocultivos tienen indices de positividad del 70% al 90% durante las dos
primeras semanas y tiende a disminuir de un 30% a 50% en la tercera semana. Los
coprocultivos son positives del 10% al 15% de los pacientes con fiebre tifoidea durante lu
primera semana, sin embargo la frecuencia aumenta llegando a un mdximo de 75%
durante la tercera semana de la enfermedad. Los urocultivos son positivos desde lo
segunda semana de enfermedad, alcanzando un mdximo de positividad del 25% durante la

tercera. y cuarta semana (15,16,

Los cultivos de aspirado de medula dsea son el método mds eficiente y sensible
para aislar Saimonella typhi de pacientes con FT. El tiempo requerido para el crecimiento
del microorganismo en el cuitivo de medula 6sea es mds corto que el del hemocultivo,
indicando que existe una infeccidn mds severa con mayor nimero de microorganismos en

la medula dsea que en la sangre (8,15).

Otras ayudas diagnosticas son: el recuento de glébulos blancos, que generalmente
encuentran valores de 3,000 a 4,000 mm. cibico. El examen de heces puede encontrarse
sangre oculta, leucocitos en su mayoria mononucleares. También se han reportado casos
de trombocitopenia (menos de 130,000 por mm. cibico ) y valores anormales en la fun:isn
hepdtica (4,19).

TRATAMIENTO:

Las medidas generales de soporte en pacientes con FT incluyen: nutricién
adecuada, reposicion de liguidos y reposo en cama. El tratamiento antimicrobiano para
la FT' empezé a utilizarse en 1948 con la introduccidn del uso del Cloranfenicol,

considerdndose por muchos como la primera droga de eleccion (4,7).

Los pacientes tratados con cloranfenicol experimentan mejoria en el segundo o
tercer dia después de iniciado el tratamiento y se tornan afebriles mds o menos al cuarto
dia de iniciado el mismo. Las dosis recomendadas de cloranfenicol son 50-100 mg/Kg/dia
divido en cuatro dosis para nifios mayores y adultos. En menores de dos afios es
25mg/Kg/dia dividido cuatro dosis; con duracicn del tratamiento 10-14 dias (4,5,7,17),

Varios estudios han evaluado el uso de otros antimicrobianos en el tratamienio de

la FT encontrando que la terapia con Clotrimoxasole o Amoxicilina es tan efectiva como




cloranfenicol. El periodo de defervescencia con Clotrimoxasole varia entre 4-6 dias y es

mayor con Amoxiciling (4).

Otros estudios han revelado el uso de Ciprofloxacina, es buena en el tratamiento de
pacientes con FT, dosis de 500 mg., dos véces al dia por via oral con un promedio de

duracion del tratamiento de 14 dias (7).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

En pacientes complicados con perforacion intestinal se ha observado que el
tratamiento quirtrgico aunado a la terapia antibiotica es el mds efectivo para esta
complicacion. El tratamiento quirdrgico de los pacientes en las primeras 24 horas de la

perforacion tiene mejor prondstico que los que se intervienen tardiamente (3,9,19).

La seleccion de la técnica quirirgica a efectuar es realizada dependiendo del
estado del ileon terminal, donde una iicera o dos estdn presentes, una simple sutura en dos
planos en un eje transverso. Cuando existen muiltiples o varias perforaciones, la reseccion
segmentaria, respetando la vdlvula lleocecal estd indicada. Irrigacion copiosa de la

cavidad peritoneal con solucién salina es recomendada (1,4,512,17).

Dentro de las alternativas quirtirgicas descritas estdén:
a) La lleotransversostomia término lateral temporal, técnica descrita ¥ presentada por el
Doctor Eduardo Lizarralde en el 111 Congreso Nuacional de Cirugia 1975; la cual
consistia en dejar en reposo el ileon terminal; Iuego se restituye la continuidad del

ileon (19,21).

b) El cierre primario de las perforaciones consiste en suturar en un solo plano con puntos
de coichonero separados de material no absorbible o absorbible que inchaen e

invierten las capas seromuscular y submucosa del intestino. La ventaja del cierre en un

d

solo plano es la rapidez con que se efectia Y la menor posibilidad de reducir la lur del
intestino (12).

El parche libre de epiplén consiste en colocar un segmento de epiplén sobre la
perforacién luego de haber sido suturada, esto con el objetivo de darle mayor
seguridad al cierre y asi evitar en menor medida la reperforacion, siendo ésta una de

fas complicaciones mds frecuentes en pacientes con perforacion tifica (17).

La reseccion intestinal més anastomosis es otra de las técnicas utilizada y consiste en
una transeccion donde debe reanastomosarse el intestino a un segmento normal con
buen  riego después de resecar las dreas contusas Y dafiadas en ambos lados de la
herida,

Es necesario vigilar cuidadosamente qgue el mesenlerio adyacente a la linea de sutura
de la reanastomosis no esté lesionado. Se reseca todo el intestino necrético y el
mesenterio lesionado, efectudndose una anastomosis término terminal de intestino no

lesionado unido a mesenterio sano (3,5,18).

£l lavado de la cavidad abdominal consiste en hacer una irrigacidn copiosa de la
misma con solucidn salina, esto con el fin de limpiar la cavidad en los casos de
perforacion donde exista salida de material fecal, y asi evitar posteriormente las

colecciones intraabdominales V sepsis (4).

La toma de biopsia es importante realizarla, se toma de los bordes contusos y duftados
Y asi documeniar las lesiones histopatolégicas maés la existencia o no de la bacteria
.5).

La segunda vista consiste en reintervenir quirirgicamente al paciente para evaluar lu

evolucion del procedimienio quirirgico que se realizé en un principio, o cuando la




evolucidn del paciente no es satisfactoria, esté procedimiento en la mayoria de las

ocasiones queda a criterio de cada uno de los cirujanos (4).

SOPORTE NUTRICIONAL:

Es la administracion de todos los requerimientos nutricionales por via venosa

central, y que cubre todas las demandas nutricionales del paciente (5,23).

El propdsito de la nutricién parenteral total (NPT), es proporcionar todos los
requerimientos nutricionales sin proporcionar alimentacion por via oral. La presencia de
esirés o lesién aguda conlleva el rdpido desarrollo de mal nutricion si no se acompanan de

la adecuada ingesta de nutrientes (23,24).

Si la malnutricién con la consecuente deplecidn de masa celular corporal y
alteracién funcional no se detecta precozmente, se compromete la capacidad de respuesta
inmunitaria , disminuyendo la cicatrizacion de las heridas, desarrolldndose diversas
complicaciones (23,24).

Los requerimientos bdsicos para establecer un esquema de NPT son: agua,
electrélitos, nitrdgeno en forma de aminodcidos sintéticos, lipidos, fuente de energia
(usualmente glucosa y grasa), elementos traza y vitaminas. La solucién obtenida es
adminisirada a través de un catéter colocado en una vena central, la cual se conecta a una
bolsa con capacidad aproximada de 3 litros de solucién dextrosada, concentracion

deseada de 70% a 100%, mds los elementos ya mencionados (24).

Es importante mencionar que los pacientes con perforaciones intestinales se
benefician con el soporte nutricional, ya que coadyuva a mejorar el sustrato, en este caso
nuestros pacientes perforados quienes ademds presentan una etapa prolongada de ayuno,

mds si desarrollan algin tipo de complicacion (4,24).

PREVENCION Y CONTROL:

El control de la FT  ha resultado primariamente de mejorar las condiciones de
saneamiento ambienial, especialmente la introduceion de métodos de purificacion de agua

Vv drenaje de aguas negras.

Influencias adicionales a este control son la identificacion de portadores cronicos
asintomdticos, su curacién con antimicrobianos o colecistectomia y la terapéutica

antimicrobiana parala F T (2,10),

El uso de una vacuna contra 8. typhi atin es controversial en cuanto al tiempo de
inmunidad que produce y probablemente no ha contribuido en gran medida al control de la
enfermedad (2).

PRONOSTICO:

En la era preantibidtica la mortalidad por FT era de un 12% en paises
desarrollados, la mayoria de reportes sugieren que la mortalidad se ha reducido a un 2% o
menos desde la introduccion de antim;crobianos en 1948. Sin embargo, en palses en vias
de desarrollo y/o subdesarrollados se han reportado tuses de mortalidad que vartan enire
12% a 32%. En los menores de dos afios la mortalidad es mucho mds elevada que en los
mayores y adultos. El prondstico es ain peor cuando la enfermedad ocurre en personas
desnutridas que reciben atencién médica limitada o tardiamente asi como en
inmunodeprimidos (10,12,19,23).




METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:
Estudio descriptivo — retrospectivo en el Hospital Roosevell, de 1988 a 1998,

UNIDAD DE ANALISIS:
Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al Departamento de Cirugia del

Hospital Roosevelt con diagndstico de perforacion intestinal tifica.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
Todos los expedientes clinicos de Pacientes intervenidos guirirgicamente con

diagnastico de perforacion intestinal tifica, a partir de 1988 a 1998,

CRITERVOS DE INCLUSION:
a) Expedientes clinicos de pacientes mayores de 13 afios, hombres y mujeres.
b) Que hayan sido intervenidos quirirgicamente en el Departamento de Cirugia del

Hospital Roosevell.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
8) Expedientes clinicos incompletos.

RECURSOS:
1. Humano:
a Personal del archivo del Hospital Roosevell,
b. Personal de la biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.

c Personal de la biblioteca del Hospital Roosevelt.
d Personal de la biblioteca del INCAP.
e Personal de la biblioteca de lu Asociacion de Cirujanos de Guatemala.

1. Fisicos:

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.
Biblioteca del Hospital Roosevelr.

Biblioteca del INCAP.

Biblioteca de la Asociacion de Ciryjanos de Guatemala.

o

o6

Libros de sala de operaciones del departamento de cirugia.
Medline.

Lilac's.

I

Expedienies médicos.

=~

Equipo de oficina.

e Boleta de recoleccion de datos.

1. Econdmicos:
a.  Reproduccién de material bibliogrdfico  Q.100.00.
b, Gastos de elaboracion de protocolo 0.100.00.

METODO ESTADISTICO:

Se utiliz6 el método estadistico que mds se adecué a las diferentes variables con el
objetive de documentar la  significancia estadistica de los Jactores de riesgo y
prongstico;

a. Frecuencias relativas

Dicho método fué sugerido y revisado por el Licenciado Francisco Mendizabal Prem,
quien ocupa el cargo de Profesor de Fase IV, del drea de calewlo estadistico de la
Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.




VARL D.
Variable Definicion conceptual Definicidn operacional Escala de medida Unidad de medida
Edad Trempo Transcurrido | Tomada del expedienie Cuantirativa . Dias, meses. aftos
desde el nacimiento. ;‘linico.
Sexo Condicion orgdnica que | Caracieristica  diferencial | Nominal Masculino y Femenino
distingue entre hombre y | entre pacientes a esndiar
mujer. descrita  en  expedienies
clinicos.
Procedencia Area o  residencia | Lugar de donde procede | Nominal Rural y urbana
habitual de una persona. | el paciente, anotado en el
expediente clinico.
Tiempo de Evolucion Duracion de los | Fecha del diagnéstico | Cuantitativa Dias, meses, ahos
Jendmenas establecido  en el
expediente clinico.
Sintomatologia Fenomenos gue revelan un | Signos y  sintomas que | Nominal Fiebre, diarrea, dolor
trastormo o una lesion, presento al ingreso, y se abdominal, nausea, 105,
expresan en el expediente hepatoesplenomegalia
clinico,
Diagnostico Medico | Dicese de los signos que | Confirmacion de  dicha | Nominal Labaratorios,  rayos X.
& permiten  reconocer [q | enfermedad, en el examen  fisico. medula
enfermedad. expediente clinico, osed, coprocusivo,
mielocultiva y hemocultivo
Tratamiento Relativo a la cirugia Procedimientos quinirgicos | Nominal lleotransversostomia,
Quirirgico descritos. cierre primario, parche
de epipion, reseccion
ntestinal,
Evolucion Juicio que ioma el medico | Expectativa de sobre vida y | Nominal Buena o mala

respecto a los cambios de

una enfermedad,

mejoramienio del paciente,

segun el expediente clinico.

RESULTADOS




CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Edad en aflos | No. de pacientes | Parcentaje | No. de pacientes | Porcentaje Porcentaje
Masculinos Y% Femeninos % del Total
PR e
13- 20 ahos 14 21% J 6% 27 %
21 - 30 afios 18 27 % 7 10 % 37 %
31- 43 ahos 4 13 % K] 9% 22%
46- 60 ahos 4 6 % 4 6 % 12 %
+ de 60 anos | ] | % / 1% 2 %
Tolales | 46 | 68 % 2/ 32 % 100 %
Fuente: Boleta de recoleccion de datos,
GRAFICA No. 1
MOTIVO DE CONSULTA
; Hhio, Plﬂleilﬂ_l_

Dotor Dolor Dierrea y Otros

abdominal abdominal vomitos
+ fiebre +
diarea
Motive de Consulta

Fueme: Boleta de recoleccion de datos




CUADRO No. 2
TIEMPO DE EVOLUCION
i i Porcentaje %

Tiempo de evolucion No. de ggcxemas' i

;g horat 19 28 %
4 - 5 dias. 19 28?
6 - 7 dias. 4 g g;

I 1 - 2 semanas. .:3’ L
;oﬁ.’zm ; 67 100 %

Fuente: Boieta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 3
SIGNOS CLINICOS AL INGRESO

Signos clinicos No. de pacientes Porcentaje %
L 23 34.32 %
Dolor abdominal + fiebre 2 T
Distension abdominal 14 ,
; 12 17.91 %
Abdomen en iabia C
Otros 18 26.88 %
67 100 %
Total

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 2
GRADO DE CONTAMINACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Ko, de Paclentas

Leve Moderada Severs
Grado de Contaminacion

Fuente: Boleta de recoleceion de daros.

GRAFICA No. 3
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

I No. de Padientss

Ciarre cum

Ressooion + Ihonm ‘
primario de la primario + anastomosis Colostomia
perioraoion parche de T-T
Epiplon
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Fuente: Boleta de recoleccion de dagos,




-

CUADRO No. 4
REINTERVENCION QUIRURGICA Y SEGUNDA VISTA

. 3

Reintervencion 6 segunda vista No. de pacientes ) Porcentaje %
Reintervencion quirirgica 7 10 %
Segunda visia 14 2] %
Total 21 3] %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 5
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicaciones No. de pacientes Porcentaje %
| Sepsis 8 12%
Reperforacion_ 5 7%
Neumonia 8 12 %
Infeccion de herida operatoria 3 5 %
Total 24 36 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 6

MORTALIDAD
Causa de muerte No. de pacientes Porcentaje %
Sepsis 6 9 %
Neumonia 2 3 %
Total & 12 %
Fuente: Boleta de recoleccion de daios.
CUADRO No. 7

NUMERO DE PERFORACIONES INTESTINALES
EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION

No. DE PERFORACIONES

Tiempo de Evolucion 1 2 3 4
No. de Pacienies | No. De Pacientes | No, de Pacientes | No. de Pacientes

48 horas 17 g ] ]
72 horas 9 o 3 2
4 a 5 dias 10 7 I !
6 a 7 dias / ! ! 1]
| a 2 semanas 2 2 0 f
> 2 semands ! ] /] 0 |
Tomal A0 7 ] 4 {

Fuente: Boleta de recoleccion de daios,




ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad endémica en muchas dreas del mundo,

especialmente en paises subdesarrollados su mortalidad oscila entre 12 - 32% (2).

Con el objeto de actualizar nuestras estadisticas, se documentd el manejo
quirdrgico 'y la morbimortalidad en pacientes con perforacién intestinal  tifica,
realizéndose un estudio en el cual se investigaron la incidencia, morbilidad, mortalidad,

historia quirtirgica, entre otras.

Luego de la publicacicn realizada por el Dr. Eduardo Lizarralde en 1986 acerca
del tratamiento guirirgico efectuado a pacientes con perforacion intestinal tifica en el
Departamento de Cirugia del Hospital Rooseveli, es conveniente ampliar la informacién

sobre este problema, y describir las técnicas quiriirgicas gue actualmente se utilizan.

En publicaciones hechas en estudios de perforacicn tifica se ha demostrado que los
pacientes mds afectados oscilan entre los 21 a 28 afios (14), lo cual es comparable con lo
“reportado en el cuadro No. I, el grupo etdreo mds afectado fue el comprendido entre los

2§ w3 afies, sobre jodo de sexo masculino 68%, resultado que guarda la misma tendencia

¢piaesaligica a la reportada por la literatura (14).

Se ha publicado que el dolor abdominal es uno de los sintomas y signos clinicos
predominantes en todo los casos de perforacion tifica (18), asocidndose a disiensiin
abdominal, fiebre, vémitos; resultados similares a los nuesiros, ver grafica No.l v cuwira
No. 3.

Debido al manejo que se da a pacientes con cuadro de dolor abdominal unicamente
se les realizaba laboratorios de rutina  mas cultivos  (coprocultivo, mielocultivo,

hemocultivo, urocultivo), a los pacientes que se les efectus cultivos en su mayoria fueron

Negativos (7%), siendo evidentes en el seguimiento postoperatorio, por lo tanto al total de

enfermos el diagndstico fue establecido por clinica y durante el tratamiento quirirgico.

El mayor mimero de perforaciones ocurren durante la segunda semana de la
enfermedad (19), sin embargo en este estudio Jos pacientes afectados presentaron cuadro
de perforacion imtestingl durante la primera semana de evolucion, pudiéndose atribuir al
estado nutricional, calidad de vida, dichos pacientes consultaron a las 48 horas de
iniciado ¢! cuadro clinico. Enre otra de las causas atribuibles a la perforacién intestinal

Jue la escasa wtilizacicn de mérodos diagndsticos (cuadro No. 2).

A mayor tiempo de transcurrido la sintomatologia, existe un mayor riesgo de
presentar milltiples perforaciones, segun lo refiere la literatura (19), el mayor porcentaje
de paclentes presentd una sola perforacién durante la primera semana de evolucicn,

disminuyendo la cantidad de éstas a mayor tiempo de evolucidn (cuadro No. 7). 7).

La mayoria de los pacientes intervenidos quirirgicamente  presentaron
contaminecion de la cavidad abdominal en grado moderado a severo independieniemente
del mimevo de perforaciones encontradas (12); cuyos resultados son similares a los
nuestros 7%, ver grdfica No. 2; atro factor prondstico importante en la evolucion
postoperatoria ya gue los enfermos con contaminacion moderada de la cavidad abdominal

presentaron mayor mimero de complicaciones 35%,

£l tratamiento quirdrgico dctualmente para la perforacion tifica en el Hospital
foosevelt tiene como origen los procedimientos realizados, por el Dr. Eduardo Lizarralde
desde 1974 en donde se efectuaba la exploracion abdominal y cierre primario de la
perforacion mds lavado de la cavidad abdominal asi como ileotransverso-colostomia
iérmino-laieral; otra alternativa consistia en suturas de las perforaciones, lavado de Iy

cavidad abdominal y colocacion de un tubo en T a 80 centimetros de la vdlvuly ileocecal; a



los enfermos se les daba el soporte postquirtirgico que consistia en reposicion de volumen,
sangre, albimina, antibidticos, etc.; dichos procedimientos quirdrgicos actualmente ya no
son utilizados, ya que la morbilidad y mortalidad en ese momento oscilaba alrededor de
27-34%. (19).

Partiendo de las bases quirirgicas instauradas por el Dr. Eduardo Lizarralde, se
fue evolucionando en los procedimientos quirirgicos realizados, en los cuales se observo
que tenian un mejor resultado al reforzar el cierre primario de la perforacidn con un
parche de epiplon segin el hallazgo operatorio al momento de intervenir. Debido a que en
miiltiples ocasiones se encontraron mas de una perforacion se observo que no era
adecuado realizar cierre primario por lo que sc tomaron conductas mds agresivas que

involucraban la reseccion y anastomosis intestinal de los segmentos afectados.

Actualmente en el Departamento de Ciruglu se efectian las siguientes alternativas
quirdrgicas: a) cierre primario, b) cierre primario mds colocacion de parche de epiplén, c)
reseccidn y anastomosis; todos acompariados de lavado de la cavidad abdominal con

solucidn salina abundante, ver dibujos 3,4,5 y grdfica No. 3.

Todosos pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente, se les tomd biopsia
de los bordes de la perforacién, dichas muestras fueron enviadas a patologia, quienes en
Su reporte histopatolégico evidenciaron los siguientes resultados: inflamacion aguda y
cronica con predominio de células monociticas 'y eritrofagocitosis, resultados

anatomopatologicos compuatibles con Fiebre Tifoidea (dibujo No.7).

En la revision, del total de pacientes intervenidos quirirgicamente a 14, (21%) se
les realiz6 una segunda vista, tnicamente para revisar el procedimiento anterior como
tnica indicacion y a 7 (1U%), se les realizé un segundo procedimiento por haber
Presentado alguna complicacion postoperatoria como sepsis, infeccion de herida
Operaloria, reperforacién (cuadro No. 4), procedimientos que son wutilizados en otros

Paises segim lo reporta la literatura (3,9).

La principal complicacicn Postoperatoria reporiada en diferentes estudios es lu
sepsis secundario a fallo de la técnica quirdrgica (3); en el nuestro coincide también COmo
la principal complicacicn, pero difiere en su origen ya que esta dltima fue por causa del
grado de contaminacién abdominal encontrado al momento del procedimiento quirirgico
seguin muestra el cuadro No. 3,

Segiin articulos publicados, se reporta a la sepsis y newmonia como principales
causas de muerte postoperatorias (19); en este estudio se encontraron las mismas causas
en un 36% (cuadro No. 6) pero con una incidencia menor a la mortalidad publicada en
OIToS paises, ya que en nuestra investigacicn Jue del 12% (2).

Es importante mencionar la calidad de vida, estrato social, estado nutricional, y
exposicion al agente etioldgico tiene relacién directa segiin el tiempo de evolucion con la
posibilidad del aparecimiento de perforaciones intestinales, consideradas como Jactores

prondstico en la evolucién del paciente, lo cual coincide con lo reportado en otros esiudios

(10).

El 15% de los pacientes con perforacion intestinal tifica recibieron alimentacién
parenteral; en la actualidad en el Departamento de C irugia se les da el apovo nutricional
pertinente a todos aquellos enfermos postquirirgicos donde la catabolia, como en
pacientes sépticos perforados, es evidente. l.a mayoria de los pacientes atendidos presentd
desnutricidn proteico-calérica del adulto, lo que ademds influye de manera directa en la

evolucidn del paciente, esto definitivamente hace que la morbimortalidad aumente en
nuestra poblacion (23,24).

Del total de pacientes a quienes se les brindé fratamiento quirvrgico se obtuvo
promedio de dias/estancia hospitalaria de 8 a 13; con 80% de seguimiento clinico

postoperaiorio segin la dltima anotacién en el registro médico.

I -




RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES
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tratamiento iti i
definitivo en quieres se sospecha perforacion intestinal tifica tanto en ef
recalcarse que no refleja una incidencia a nivel nacional, sinc en un centro hospitalario periodo pre-operatorio y postoperatorio

|. La incidencia de perforacién intestinal tifica fue de 18% de un total de 372 pacientes

durante un periodo de 11 afios.  Este resultado se considera bajo, pero debe de

que es de referencia como lo es el Hospital Roosevell, y que posiblemente solo refleje la

cantidad de pacientes que consultaron por dicha patologia. 2. Efecuar rratamiento quirtirgico inmediato .
a pacientes cuyas manifestacion fni
i7es es clinicus

sean mayores de 4 a 5 dias de evolucién Para asi evitar mayor morbimortalidad.
2. La Morbimortalidad hallada fue menor en comparacién con la reportada en estudios '
realizados en el extranjero, siendo la principal causa de muerle sepsis, neumonia y . PfOPﬂf'C‘JOHﬂ?:aﬁmemacjénp arenteral a los pacientes intervenidos quirirgicamente que
reperforacion intestinal. presenten déficit nutricional; debido al prolongado periodo de ayuno Y asi mejorar la

- reserva energética, para la pronta recuperacion del paciente,
3. El tiempo de evolucion de la enfermedad, mimero de perforaciones intestinales y grado
de contaminacion de la cavidad abdominal asi como el procedimiento quirtrgico

realizado influye de manera directa en la mortalidad postoperatoria.




RESUMEN

Se efectud un estudio descriptivo retrospectivo donde se analizaron los pacientes
con perforacion intestinal tifica, asi como el manejo quirirgico, morbimortalidad e
incidencia, en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevell, en el periodo de 1988
a 1998.

Los resultados mas significativos de nuestra investigacion fueron los siguientes:

El grupo etdreo mds afectado fue el sexo masculino con 68%, a la vez se identifico
como principal motive de consulta el dolor abdominal asociado a fiebre y diarrea

representando un71%, seguido del dolor abdominal como unico motivo con 13%.

El tiempo de evolucion de la enfermedad al ingreso fue un factor determinante tanto
en el preoperatorio como en el postoperatorio, el 29% consulto a las 48 horas de haberse
iniciado el cuadro. Los signos clinicos mds relevantes fueron el dolor abdominal mds

fiebre en un 34%, distensién abdominal y abdomen en tabla representaron unl7%.

En el transoperatorio se encontré que la mayoria de los pacientes presentaban
grado de contaminacion moderado 56%, siendo este un factor prondstico en la evolucion

postoperatoria.

Los procedimientos quirirgicos que se realizan actualmente son: cierre primario
Yo cierre primario mds colocacion de parche de epiplon, reseccion y anastomosis, pero el
que con mayor frecuencia se realizé fue el cierre primario mds colocacion de parche de
epiplén, ya que la mayoria de los pacientes presentaron una o dos perforaciones

intestinales.

Del total de pacientes intervenidos quirtrgicamente a 14 se les realizé segunda
vista y a 7 reintervencion por complicaciones postoperatorias como sepsis, infeccién de
herida operatoria, reperforacion,

Los factores de riesgo preoperatorios mds significativos Jueron la calidad de vidy
el estado nutricional y el tiempo de evolucion; asi como los Jactores prongstico
determinantes, siendo los mds imporiantes el tiempo de evolucién de lg enfermedad,

nimero de perforaciones intestinales y grado de contaminacion de la cavidad abdominal

La morbilidad fue de 36%, siendo las causas Pprincipales sepsis, reperforacion e
infeccidn de herida operatoria; y la mortalidad postoperatoria fue de 12%,
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE DEL PACIENTE:;
M F
EDAD: | |SEXO: | [ | REGISTRO MEDICO
PROCEDENCIA: Fecha:
MOTIVO DE CONSULTA:
A) Dolor abdominal B)Epistaxis
C) Vémitos D)Diarrea
E) Fiebre F)Escalofrios
G) Otros-especificar:
TIEMFO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:
A} 48 horas B) 72 horas
C) 4-5 dlas D) 6-7 dies
E) 1-2 semanas F) Méas de 2 semanas
SIGNOS CLINICOS DE INGRESO:
A) Fiebre 1) Anorexia
B) Distension abdominal J) Dolor abdominal
C) Yomitos k) Hematemesis
D} Hepatomegalia L) Melena
E) Exantema cuténeo M) Enterorragia
F) Meteorismo N) Abdomen agudo
G) Estrefiimiento N) Diarrea
H) Esplenomegalia
IMPRESIONES CLINICAS DE INGRESO:
LABORATORIOS DE INGRESQ:
A) Hemoglobina B) Hematocrito
C) Creatinina D) Atbumina
E) Glicemia F) BUN
G) Bllirrubinas H) Glébulos blancos
I} Transaminasas J} Fosfatasa alcalina
K) Sangre oculta en heces
METODOS BACTERIOLOGICOS:
A) Hemocultivo  8[__No__Resultado Semana de ia enfermedad
B} Coprocuftivo  8__No__Resultado, Semana de la enfermedad
C) Urccultivo Si_No__Resultado Semana de la enfermedad
D) Miglocultiva  Si__No__Resuttado Semana de la enfermedad
E) Wida! Si__No___Resultado Semana de la enfermedad
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SEGUIMIENTO CLINICO DEL PACIENTE:
A) &
B) Ne

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
A} Menos de 7 dias
B) De 8 a 15 dias
C) De 15 a 28 dias

D) Un mes
E) Més de un mes

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:
A} Vive
B) Faliecio

NECROPSIA:
A) 8i
Algan hallazgo importante

B) No




PERFORACION INTESTIN. -

P
REGULARIZACION DE LOS BORDES /=

¥ TOMA DE BIOPSIA

CIERRE PRINARIO

4=

CIERRE PRIMARIO MAS =
COLOCACION il {é |
DE PARCHE DE EPIPLON % \

RESECCION Y ANASTOMOSIS TERMING- TERMINAL




ILEQTRANS VEk.":'B COLOSTOMIR TERMING LATERAL Y

SUTURA DE LA PERFORACION

CARACTER HISTOLOGICO
DE LA REACCION
INFLAMATORIA
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