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RESUl'IEN. 

Se presenta un estudio cl.Lnico. retrospectivo: de dieciseis 

pacientes tratados quirürgicamente por complicaciones de la fi~ 

bre tifoidea. en un lapso de cinco anos. 

El. sexo mascul.ino ocupó el 56% y la edad promedio fué de 30 

ai'los. La Satmone.lla T11plti fué aislada s6.lo en el. 80%. 

Los hall.azgos transoperatorios encontrados fueron: perfora

ción única o múltiple en i1eon terminal en 12 pacientes (75%) y 

en l.os restantes 4 (25~) existieron ulceraciones en íleon term~ 

nal con hemorragia activa. 

El. cuadro cl.inico de abdomen agudo se presentó en los pa

cientes con perforación intestinal: encontrando en el 95' de e

llo3. aire libre subdiafragmático en la tel.e de tórax. 

Los datos cl.~nicos de 2 pacientes (12.5%) fueron de choque_ 

hipovoiémico consecutivo a rectorragia masiva. En estos se prag 

tic6 angiogra~la de la arteria mesentérica superior. més eritrQ 

el. "tos marcados. 

Ei procedimien"to quirúrgico realizado a 15 pacientes (93.75 

%) fué resección del érea afectada dei íleon terminal con ileO§ 

tom~a. En i paciente (6.25%) se realizó resección del Area afeg 

tada con entero-entero anastomosis término-terminal primaria. 

Todos los pacientes ingresaron a la Unidad de cuidados In

tensivos tra~ados con alimentación parentera1 y antibióticos e~ 



pecificos para Sabnone~la Tuplti Ctrimetropim con sul.fametoxazol 

més amoxicilina). 

2 

Nuestra mortal.idad fué en 2 pacientes (12.5%). la causa de 

muerte fué choque séptico con fd1la orgánica múltiple. 

En 1os 14 pacientes (87.5%) sobrevivientes se restituyó el 

trAnsito intestinal de 4 a 6 semanas después de su egreso. En y 

no de ellos se efectuó colecistectom!a por piocolecísto. en el 

cual. se aisló Satmon.e<t.a Typlt.i.. 

El promedio de estancia hospital.aria rué de 21 días. 

--------------------
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INTRODUCCION -

El. agente etiol.Ogico de .la fiebre tifoidea (Satmon.e.U.a Tuphi) 

fué dcscubier-i:o en 1880 por c. EJ.berth y aisl.ado como cul.tivo -

puro por G. Gaffky en 1884 (1). 

La sal.mone1osis una enfermedad frecuente en pa~ses subd~ 

sarrol.l.ados. se conocen más de 2200 serotipos de Salmonelta en su 

mayor~a patógenas para el. hombre y los animal.es: l.as cua.les se 

a grupan en: 1. Altamente adaptados al hombre. 2. Adaptados a -

huéspedes no humanos. 3. Inadaptados a huéspedes espec~ficos 

(2). 

En México l.a sal.monel.osís es ocasionada principalmente por 

S. Typlai. s. C~e. Sui~. y S. Ent.e-iit-i.d~. El. ciclo ano-boca es el CQ 

mún denominador de las infecciones por ésta bacteria (3). 

La fiebre -i:i foidea es causada por la Salmonelta Typhi; es 

bacil.o Gram negativo. adquirido por la ingesta de agua y ali-

mentos contaminados principalmente por heces. La bacteria pene-

tra en el organismo por v!a digestiva. pasa las placas de Pe-

yer causando inflamación. La multiplicación ocurre en el siste

ma reticuloendotelial durante el periodo de incubación de 10 

14 d~as. Pasa al torrente sangu!neo que corresponde al inicio -

cl~nico y se localiza en las placas de Peyer. Los ganglios me

sentéricos están aumentados de volumen. El ~leon terminal Y el 

ciego están comprometidos. y el apéndice puede estar inflamado. 

l 
1 

' ¡ 
( 
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La fiebre tifoidea esta caracterizada por elevaciones térm~ 

cas que van de 39_5·c a 4o·c. esplenomegalia y una erupción ro

sada. la cual se presenté en menos del 50%. tipicamente el 

abdomen superior y desaparece en horas o dias. Otros sintomas -

incluyen cefalea. mialgias. artralgias. afección respiratoria y 

bradicardia. La constipación puede ser un sintorna predominante_ 

y la di~rrea es poco común (15%). 

La cuenta de leucocitos es normal o baja con neutropenia: -

aunque puede haber leucocitosis. la cual es menor de lo que pu

dieramos esperar. ya que éste es un padecimiento inmunosupresor. 

El diagnóstico definitivo es hecho por hemocultivo (primera 

y segunda semana). urocultivo y coprocultivo (de la segunda se

mana en adelante); midiendo los t.itulos de anticuerpos (reacci

ón de Widal) hacia el final de la segunda semana (4.11.13). 

El cultivo de aspirado de médula ósea ha sido documentado -

como el método más sensible para el diagnóstico de fiebre ti

foidea (5.13). 

Los mecanismos por los que la Satm.one.lla Typhi lesiona y pene

tra al intestino delgado son 3: 1. Acción tóxica directa. cau

sada por una exotoxina filtrable que altera el transporte de a

gua y electrólitos de las células de la mucosa intestinal pero_ 

sin lesionarlas: al ser absorbidas actúan sobre terminaciones -

nerviosas del intestino alterando la movilidad. 2. Invasión del 

epitelio intestinal. cuando los microorganismos se múltiplican_ 

dentro de las célu1as del intestino producen inflamación y des-



s 

rrucción: en ésta etapa no hay invasión sistémica gracias a 1os 

mecanismos de derensa del huésped. 3. Penetración directa de -

los microorganismos. Ocurre cuando se invaden las capas profun

das del intestino; a partir de éste momento se inicia la invas~ 

On sistémica (3). 

Las complicaciones producen sobre todo en los pacientes_ 

no tratados. En e.l 20% de los pacientes hay hemorragia intesti

nal oculta: en el 10% la sangre es visible. Aproximadamente 

el 2% durante la tercera semana hay hemorragia grave con un ín

dice de mortalidad próximo al 25%. C:J. 1-21. de .los casos presen

tan perforación intestinal. que suele afectar el íleon distal . 

Otras complicaciones son la colecistitis aguda y la hepatitis -

reactiva que puede ocasionar discreta e1evaci6n de la bi1irrub1 

na directa y de las transaminasas. debido a que e1 bacilo tifo~ 

deo se disemina ampliamente por medio de ondas recurrentes de -

bacteriemia (2.12}. 

Las complicaciones quirúrgicas en la Satmonetla Typlai se clas1 

fican en: 1. Relacionadas al estado tóxi-infeccioso. 2. Secundª 

rias a lesiones intestinales. 3. Persistencia del bacilo tifoi-

dico (reca~das. portador crónico e infecciones extraintestina--

1es 1oca1izadas) y 4. complicaciones propias del tratamiento mg 

dice (efectos sobre médula ósea y reacciones de hipersensibili-

dad). 

Durante la primera semana se observa hiperplasia linfoide . 

la que puede progresar a la curación o a la necrosis: ulceraci-
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6n. perforación o hemorragia durante el curso de la segunda y 

t:ercera semana (6J. 

La hemorragia masiva del tubo gast:roint:est:inal bajo, es la 

segunda comp1:\.caci6n quirúrgica de l.a fiebre t:ifoidea después_ 

de la perforación. 

El trat:amiento de las úlceras tifo1dicas sangrantes ha sido 

discutido por White y cols: ellos han propuest:ó el t:ratamiento_ 

médico por que creen que es dificil identificar el sitio de h~ 

morragia. 

La mortalidad es alta en ésta complicación de la fiebre ti

foidea. por lo que es aconsejable el tratamiento quirúrgico tero 

prano. ya que produce choque hipovolémico (7). 

Egglest:on y sant:oshi han observado que la intervención qui

rúrgica temprana para hemorragia masiva persist:ente. da como r~ 

su1tado una disminución en la tasa de mortalidad. En serie -

de 12 pacientes. todos fueron oper~dos y se practicó excisión -

de í1eon y/o colon ascendente con una mortalidad del 17%. 

El diagnóstico de perforación se sospecha por aumento del -

do1or abdomina1. el cual comienza en la fosa ilíaca derecha 

abdomen bajo y posteriormente se generaliza. El signo clínico -

mAs úti1 es la hipersensibilidad y rigidez abdominai. El 

libre subdiafragmático está presente en mAs del 75% de los 

aire 

sos. La cuenta de leucocitos no es úti1: puede ser normai. bajo 

a1ta. El diagnóstico diferencial incluye Qlcera péptica perfor2 
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da y apendicitis perforada '"·12). 

La peritonitis generalizada con abundante l~quido perito-

neal e intestinal libre. es una caracter.!stica usual en la per

roraci6n tifo~dica. 

Weller van Hook fué el primero que propus6 en 1891. que la 

laparotom1a deber.ta realizarse en pacientes con perforación tí

fo.!dica (8). 

Existen varios aspectos de relevancia en el tratamiento qu1 

rúrgico de las complicaciones de la fiebre tifoidea. Welch y -

cols. informaron 50 pacientes tratados por perforaciones intes

tinales: la mortalidad global fué de 22~. Once pacientes fueron 

tratados con cierre primario de la 6 las perforaciones. cuatro 

de las cuales sufrieron dehiscencia de la sutura (16). 

Eggleston en una evaluación retrospectiva de 85 casos divi

didos en dos grupos. los tratados con cierre primario (43 ca-

sos). y el segundo grupo con resección del ~leon y colon ascen

dente. Encontró en el primer grupo 74% de complicaciones mayo-

res. como la dehiscencia de la herida y fistulas: en el segundo 

grupo éstas compl.icaciones se encontraron sól.o en el 47% (6.7). 

Chouhan recopiló 38 932 casos de fiebre tifoidea en un lap-

de 20 a~os. El 0.9% (344 casos> sufrieron perforación intes

tinal. Doscientos seis casos de éste grupo (60%) fueron trata-

dos conservadoramente con una mortalidad del 80%. el resto del 

grupo total (138 casos) fueron tratados primariamente con diver 

sos procedimientos quirúrgicos (cierre primario. drenaje y re--
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sección con anastomosis) aunque 1a mayor parte de e1l.os fueron 

diagn6sticados 72 horas después de establecido el diagnóstico -

de perforación intestinal.. lo que provocó una mortalidad de1 

58%. Butler en 1985 informó una morta1idad del 3.6% en 308 pa

cientes con fiebre tifoidea. 15 de los cuales sufrieron perforª 

ción. pero sólo 6 fueron tratados quirúrgicamente con 

l. idad global. del 47% (6.15}. 

Eustache en 1983 informó 91 casos de pacientes con perfora

ción por fiebre tifoidea. 80 de los cual.es se trataron con cie

rre primario para una mort:al.idad del 21. 2% (6.1•). 

Meier y cols. recientemente informaron los resultados del -

del tratamiento quirúrgico en 108 casos de pacientes con fiebre 

tifoidea y perforación. De1 tota1. en 100 pacientes se practicó 

cierre primario de la perforación para una morta1idad del 32% y 

ademés el 48% sufrieron complicaciones graves (6). 

En la 1iteratura mexicana. Gonzélez y cols. evaluan una se

rie retrospectiva de 10 pacientes con complicaciones intraabdo

mina1es de la fiebre tifoidea. detectados durante un per~odo de 

4 a:i"J.os en el Instituto Naciona1 de la Nutrición "'Salvador Zubi

rén"". La perforación del í.leon termina.l se encontró en 5 casos. 

hemorragia masiva de.l aparato digestivo por i.leítis ulcerada en 

4 pacientes y en 1 no se encontraron hallazgos operatorios sig

nificativos. En 5 pacientes se practicó hemicolectom1a derecha. 

en 3 resección local con cierre primario y en .l caso resección_ 
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segmentaría de1 Ll.eon terminal con anastomosis término-terminal. 

Un paciente rallecí6 por dehiscencia de la ll.eo-transverso anaª 

tomosis y hemorragia. La mortalidad posoperatoria 

en 4 pacientes (40%) (3.9). 

presentó -

Durante la epidemia de fiebre tifoidea que en el a~o de 

19"72 asot6 el cen't:ro de la Repú.blica Mexicana. en el. "Hospital_ 

Juárez•• se operaron 30 pacien'tes por per.foración de .ileon ter

minal. El hallazgo quirúrgico fué perforación intestinal única 

en 27 pacientes (90%); siendo la técnica quirúrgica de elección 

el. cierre primario y l.a ileostomla con sonda de Pazer 

de 1.a perforación. La mortaJ.idad fué del. 11 % (9). 

través_ 

Girón y cols. en l.980 reportan una serie de 24 pacientes in 

~ervenidos quirúrgicamente por perforación intestinal por Satmo

nett.a Typhi en el ·· Hospi "'tal Juárez". En todos los pacien"'tes se de

mos"'tró la perforación intestinal.. siendo O.nica en 6 casos C 25%) 

y múltipl.e en 18 casos. El cierre primario de la perforación in 

testinal. se efectuó en 4 pacientes que tenian 6 horas de evolu

ción por .la poc:a contaminación de la cavidad abdominal..La rese~ 

ción intestina.l se hizo en 14 pacientes con mas de 24 horas de 

perforados. ésta incluyó la ó las perforaciones más ileostomia_ 

tipo Hartman o en ca~on de escopeta. La exteriorizacón del asa 

se hizo en el sitio de la perforación en 6 pacientes. Las com

plicaciones posoperatorias reportadas fueron: infección de la 

herida quirúrgica en 12 pacien"'C:es (60%). perforación intestinal 

recidivan"'C:e 5 pacientes (21%). absceso residual intraabdominal_ 
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2 pacientes (80%) y oc1usi6n intestina1 por bridas adherencia--

1es en 1 paciente (4%). 

La morta1idad fué de1 B%. 1a cua1 ocurrió en 2 pacientes en 

que exteriorizó e1 asa intestina1 afectada por 1as perfora-

cienes. existiendo en e11as nuevas perforaciones intestinales _ 

por arriba del. asa exteriorizada (3) _ 

Han sido utilizados una variedad de procedimiento quirúrgi

cos en el. tratamiento de l.a perforación intestinal por fiebre -

tifoidea: cierre primario. resección de la perforación y cierre. 

resección de los bordes y cierre. resección del íleon terminal._ 

afectado y anastomosis tér:nino-terminal.. resección con íieo---

transverso anastomosis y resección del. colon derecho. 

La exteriorización del íleon afectado con i1eostomía es rPª 

lizado en pacientes con condiciones extremadamente cr~ticas. la 

la continuidad in~estinal es restablecida en no más de 6 serna-

(&.10). 

El procedimiento quirúrgico de elección es 1a resección in

testinal que incluya la 6 las perforaciones e i1eostomía. La e~ 

teriorización del asa intestinal afectada debe real!zarse pª 

cientes en condiciones generales precarias. a sabiendas de que_ 

se pueden presentar nuevas complicaciones por arriba del asa e~ 

teriorizada. sin embargo. esto no es recimendable (8). 

Olurin sefta1a que el cirujano enfrenta 3 principales prob1~ 

cuando tratan pacientes con perforación tifoídica: 1. sept~ 

cemia. 2. Peritonitis generalizada. y 3. Deshidratación y dese-
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qui1ibrio e1ec~ro1~tico. Debido a que és~os pacien~es están crb 

~icamente enfermos deberAn ser manejados en una Unidad de cui

dados In~ensivos. con monitoreo hemodinámico incluyendo catete

rizaci6n de 1a arteria pu1monar (6). 

E1 tratamiento antimicrobiano deberá ser dirigido contra 

principa1es grupos de microorganismos: 1. Bacilos Gram negati

vos. 2. Anaerobios. y 3_ Con'tra e1 baci1o t.ifo~dico (&J. 

como desafortunadamente se continúan presentando pacientes 

con éstas complicaciones. hemos realizado éste estudio ~endien

te a estudiar: 

1. Frecuencia. 

2. Morbimort.alidad. 

3. Y el manejo que aba'ta la morbimortalidad de éste pade

cimiento. 

-----·----___.-u~·--·-· 

i 

\ 
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JUBTI FICACJ:Olt .. 

Siendo 1a fiebre ~ifoidea un padecimiento infecto-contagio

so coman en 1os pa~ses en desarrol1o y aún presen~e en 1os pa~

ses desarro11ados. en forma de casos ais1ados o en brotes epi

démicos. Y en la actua1idad pese a la introducción de trata

mientos efectivos y espec~ficos. en ciertas regiones de1 mundo 

la morbimorta1idad aún e1evada. dada 1a variabi1idad de1 

curso de 1a fiebre tifoidea: que suele presentarse desde las 

formas graves letales hasta las formas leves tratadas ambu

latoriamente. 

Gran parte de las muertes son secundarias a la toxemia o 

por lesiones intestinales locales como hemorragia. perforación 

o abscesos. 

Las complicaciones producen sobre todo en los pacientes 

no tratados o bien cuando el. tratamiento se retrasa. 

Este trabajo tiene como final.idad mostrar ia experiencia de 

cinco anos. de aquel1os casos de pacientes con compl.icaciones 

intestina1es en 1a riebre tifoidea. que requiri~ron tratamiento 

quirQrgico en e1 servicio de Cirugi.a Generai del. ""Hospital. Juts

rez de México•• de l.a s.s.A. 



l.3 

OB.JET1VOS. 

OBJETIVO GENERAL: 

Presentar 1a experiencia en el traT.amiento médico y quirúr

co de l.as compl.icaciones en l.a fiebre tifoidea. en el. servicio 

de Cirugia General. del. "ºHospital. Juárez de México .. de la S.S.A. 

OBJETIVOS ESPEC1FICOS: 

1. Mostrar l.a morbimortal.idad de las compl.icaciones quirúr

gicas en l.a ~iebre tifoideo. 

2. Mostrar que el. tratamiento quirúrgico empleado {resec

ci6n intestinal. del. área afectada más il.eostomia). reduce l.a 

morbimortal.idad. 

3. Mostrar que el. tratamiento médico adyuvante con aiimen-

taci6n parenteral. total.. antibióticos específicos y manejo en 

un principio en l.a Terapia Intensiva. reducen notabl.emente l.a 

morbimortal.idad. 

________ , __________ _ 



l.4 

HIPOTESI.S. 

Todos J.os pacientes con comp1icaciones por Sabnone«a TJJpl&i en 

1a fiebre tifoidea con perforación o hemorragia. deben ser tra

tados con resección de1 área afectada m~s ileostom~a. trata

miento médico (a1imentaci6n parentera1. antibióticos espec~fi

cos) y restitución del tránsito intestinal posteriormente. 

Ya que de lo contrario. efectuar resecciones intestinales 

entero-entero anastomosis primaria en un porcentaje al.to, 

hay dehiscencia de la anastomosis con peritonitis generalizada 

más falla orgánica múltiple y muerte. 

Por lo que es necesario conocer perrectamente éste padeci

miento que se presenté por temporadas como epidemia. Sin embar

go. siempre está presente éste padecimiento. ya que es de pai

pobres con una a1ta morbimortalidad. 

con un tratamiento médico adecuado se evité la complicación 

de1 pioco1ecisto y de portadores asintomáticos que son la prin-

cipa1 fuente de infección de éste padecimiento 

mente desarro11ados. 

pal.ses a1ta-



15 

MATERIAL Y "E'l'ODO-

Se -cra"Ca de un es-cud.io cl.i..nico. retrospectivo. longitudi

nal. descr1ptivo y observacional.. 

se revisaron los expedientes clinicos de 16 pacien-ces que 

presentaron complicaciones por la fiebre tifoidea y ameritaron_ 

tra-camien-co quirúrgico en un 1apso de "Ciempo de cinco anos. que 

comprendio de 1991 a 1996 en el. servicio de Cirugia General del 

••ttospit:al. Juárez de México•• de l.a S.S.A. 

se incluyeron en el. es-cudio los pacientes que cumplieron 

los siguien-ces criterios de selección: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacien-ces de ambos sexos. 

Pacien-ces de cual.quier edad. 

Pacien-ces con abdomen agudo secundario a perforación por 

~iebre "Cifoidea. 

Pacien-ces con choque hipovol.émico secundario a hemorra-

gia masiva por fiebre tifoidea. 

Pacientes con diagnóstico histopato16gico de 1a pieza 

quirúrgica compatibl.e con fiebre tifoidea. más exámenes_ 

de l.abora't.orio y cu11:ivos posi1:ivos para Satmon.etta T11plt.i.. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Pacientes con diagnóstico de abdomen agudo no atribuible 

a complicaciones de la fJebre tifoidea. 

Pacientes con choque hipovolémico secundario a hemorra

gia masiva por una etiología distinta a la fiebre tifoi

dea. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Pacientes con cuadro clínico y complicaciones quirúrgi-

cas (perforación y hemorragia) sugestivas de fiebre ti

foidea que no aceptaron Lratamiento quirúrgico (alta VQ 

l. untaría). 

Pacientes con cuadro clínico y complicaciones quirúrgi-

cas (perforación y hemorragia) sugestivas de fiebre ti

foidea con diagnóstico histopatol6gico de la pieza qui-

rúrgica. la cual no fué compatible con ~iebre tifoidea -

(perforación y hemorragia por oc1usi6n intestina1 secun

daria a parasitosis intestinal por ascaridiasis. adheren 

etas. TB. apendicitis aguda complicada. etc.). 

Toda la información f'ué recopi1ada en .. hojas de captura de 

datos·•. donde se contemplan todas las variables y parámetros de 

medición. 

Los datos obtenidos se ordenaron y agruparon: realizando el 

aná1isis estad~stico. con estadística tipo descriptiva: media. 
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porcentajes y rango. 

En la presentación de resu1tado~ se uti1iz6 gráficas y fOtQ 

grafías. siendo ei procesamiento en forma manual y auxiliados -

por medios e1ectr6nicos Ccomputadora). 



HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

NOMBRE -------------------- EDAD SEXO ---

No. DE EXPEDIENTE ------ FECHA No- DE CASO 

CUADRO CLINICO. 

cera.l.ea. 
Mia1gias. 
Artral.gias. 
Hipertennia. 
Rectorragia. 
Roseól.a tifo.f.dica. 
S.f.ndra.e abdOlllinal. agudo. 
Signo de Jobert. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Bie>1netr.1a he.ética: 
Hb 
Leucocitos --------Neutr6fil.os 
Bandas 

Reacciones febril.es: 
(Positivo) 

Cu.1tivos: 
Urocu.ltivo 
coprocul.tivo 

g/dL 
X10 /UL 
% 

(Negativo) 

(Si) 
(Si) 
(Si) 
(Si) 
(Si) 
(Si) 
(Si) 
(Si) 

Hemocu1tivo --------------------Médula Osea 
L~quido l.ibre en cavidad abdominal. 

ESTUDIOS DE GABINETE. 

Tele de tórax: aire l.ibre subdiafragmático. 

Radiograr.f.a simp1e de abdCNPen: ~l.eon paral.itico. 

Co1onoscop.1a. 

Angiograf.f.a. 

Eritrocitos marcados. 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(No) 
(No) 
(No) 
(No) 
(No) 
(No) 
(No) 
(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 



MANEJO PREQUIRURGICD. 

Ap1icaci6n de catéter centrai. 

Ap1icaci6n de sonda ~o1ey. 

Succi6n gAstric:a continúa. 

AW.in~straci6n de so1uciones parentera1es. 

Administraci6n de antibi6ticos. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS. 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(NO) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

Perforación. (Si) 
(Unica) 

(No) 
(Mul."Cipl.e) 

Hemorragia. 

Pioco1ecisto. 

(Si) 

(Si) 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGlCO COMPATIBLE CON FIEBRE TIFOIDEA. 

(Si) (No) 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URGENCIA. 

LaparotOll\l.a 19edia. (Si) 

Aspiraci6n de 11.quido 1ibre en cavidad abdomina1. (Si) 

Resecci6n de1 Area intestina1 afectada más i1eostomXa. (Si) 

Drenaje de sitios decl.ives. (Si) 

Cierre por p1anos. sin suturar tejido ce1u1ar y pie1. (Si) 

TRATAP!IENTO QUIRURGICO DEFINITIVO. 

t1eo-transverso anastomosis 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(No) 

(Nol 

(No) 

Entero-entero anastomosis término-termina1 (cuando no se ha invol.u
crado 1a vá1vu1a i1eocec:al.) 



P!ANEJO MEDICO POSQUIRURGICO. 

Manejo en UCJ:. 

A1imentaci6n parenteral. tota1. 

Antibiótico espec.1fico. 

a) Tipo 

----- --~...._..,.~ .. ------. --

(Si) 

(Si) 

(Si) 

bJ Dosis -~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES. 

Piocol.ecisto. 

Absceso residual.. 

Dehiscencia de 1as anastomosis. 

ESTANCIA HOSPITALARIA. 

d.ias. 

MORTALIDAD. 

(Si) (No) 

(Si) 

(Si) 

(Si) 

(No) 

(NO) 

(No) 

(No) 

CNo) 

(No) 

i 
l 
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RESULTADOS. 

Un cota1 de 9 hombres (56%) y 7 mujeres (44~). con una edad 

promedio de 30 a~os. conforman .los casos de ésta serie. 

La mayor-!.a de .los pacientes presentaron .leucocitosis. neu-

t:rofi1ia y bandemia. contrario a .lo que se reporta 

terat:ura. 

la l.i-

Las reacciones febri.les fueron positivas en 3 pacientes 

C l.9%). La Satmonelta 7J1pfti fué ais.lada sólo en el. 80% de los pa

cientes. 

Los hal..lazgos t:ransoperat:orios encontrados fueron: perfora

ción única o mú.lt:ip.le en el 1.leon terminal en 12 pacientes 

(75%). E.l sitio de .la perforación fué el borde ant:imesentérico_ 

de.l intestino. En 4 pacientes (25%) existieron u.lceraciones en 

el !..leen terminal. con hemorragia activa: en 2 de e.l.los era ma

siva y en .los restantes ésta era escasa. 

Hacemos incapié que en el colon (ciego) nunca encontramos_ 

lesiones por Satmon.etta. T11pl&i.. en forma macroscópica. 

El cuadro c1~nico de abdomen agudo se presentó J.os pa--

cientes con perforación intestinal; encontrando en el. 90% de e

l.los. aire libre subdiafragm4tico en la tel.e de tórax. Se Obse~ 

v6 adem6s cefal.ea. hipertermia y roseól.a tifoLdica. 

Los datos cl.Lnicos de 2 pacientes (12.5%) fueron dolor abdQ 

minal. y rectorragia masiva con choque hípovol.émico. En estos pª 
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cientes se practicó angiograf~a de la arteria mesentérica supe

rior. 1a cua1 no mostró claramente e1 sitio de hemorragia en la 

región i1eoceca1. Los eritrocitos marcados fueron positivos en 

estos casos. se rea1iz6 co1onoscopía en 2 casos (12-5%). las 

cuales fueron negativas para lesiones de intestino grueso. 

Se efectuó ~ratamiento quirúrgico en los 16 pacientes_ 

(100%). Realizandose laparotom1a media. aspiración de 11quido_ 

libre en cavidad abdominal en 12 casos (75~). 

E1 procedimiento quirúrgico realizado a 15 pacientes (93. 

75%) fué resección intestinal del área afectada del 1leon ter

minal con ileostom1a. Y en 1 paciente (6.25%) resección intes

tinal del Area afectada con entero-entero anastomosis término-

i:ermina1 primaria. 

se colocaron drenajes (Penrose) en sitios declives y cierre 

por planos. dejando sin suturar tejido celular y piel en 12 pa

cientes (75%). 

En los espec~menes del área ileocecal se observaron cambios 

histopatol6gicos que suelen presentarse en 1a fiebre tifoidea : 

hiperp1asia en las placas de Peyer y en los ~o1~cu1os linfoides 

del ciego: necrosis y ulceración de la mucosa para1elas al eje 

longi~udinal del 1.1eon, con desarrollo subsecuente de hemorra

gia o perforación. 

Todos 1os pacientes (100%) ingresaron a la Unidad de Cuida

dos Intensivos tratados con alimentación parenteral y antibiót~ 

cos especi.ficos para Sat.mon.etta T11phi. (i:rime1:ropim con sul:fametox~ 
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zo1 ~ dosis de 320 a 1600 mgs. cada 12 horas más amoxicilina a 

dosis de 4 a 6 g. al d~a). 

Nuestra mortalidad fué de 2 pacientes (12.5%). la causa de 

muerte fué choque séptico con falla orgánica múltiple debido a 

la dehiscencia de la anastomosis. 

En los 14 pacientes (87.5%) sobrevivientes se restituyó el 

tránsito intestinal de 4 a 6 semanas después de su egreso. En -

un paciente se efectuó colecistectom~a por piocolecisto. en el 

cual se aisló Sa.bnone.tt.a TJJplsi. 

Las complicaciones de la restitución del tránsito intesti

na1 ~ueron: 1. Una muerte atribuible a1 servicio de AnestesiolQ 

g~a por hipoxia transoperatoria y muerte cerebral. 2. Absceso -

de pared en dos pacientes (12.5%). 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 21 d~as. 



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA. 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA. 

MASCULINO 56 % 

FEIENINO 44 % 

EDAD PROMEDIO : 30 AÑOS 



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA. 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA. 

HALLAZGOS QUIRIJRGICOS: 

PERFORACION 
INTESTIW.. 

( ILEON TERMINAL l 

HEMORRAGIA ACTIVA. 
( ILEON TERMINAL I 



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SSA. 

COMPUCACIONESQUIRURGICAS EN LA FIEBRE TIFOIDEA. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS. 

PERFORACIOM 
INTESTINAL 
MULTIPLE. 

PERFORACIOM 
INTESTINAL 

UNICA. 



HOSPIT i\L JUA.REZ DE MEXICO SSA. 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LA. REBRE TIFOIDEA. 

MORTALIDAD. 

1 

l 
1 
1 

12.5% 

DOS PACIENTES CON FALLA ORGANICA MULTIPLE. 



FIGURA 1. ROSEOLA llfOIDICA. 



FIGUllA 2. AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO. 
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f/GURA 3. ASP/RACION DE LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD ABDOMINAL. 



FIGURA 4. PERfORAClON Mlll.1/PLE. 
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F/OORA 5. PERFORAClON UNlCA. 
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FIGURA 6. ULCERAS 1 /FOIDICAS. 



FIGURA l. INFARTOS GANGLIONARES. 
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FIC.URA 8. VESICULA BILIAR (P!OCOLEC!STO). 
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CONCLUSJ:OllES. 

De acuerdo a 1os resu1tados obtenidos en éste estudio con

cl.uimos que: 

l. La perforación y hemorragia del. ~1eon terminal son las 

comp1icaciones més frecuentes la fiebre tifoidea. se presen-

tan en gente joven entre 20 y 30 a~os de edad: con predominio -

del. sexo mascu1ino. 

2. El. tratamiento de éstas complicaciones sigue siendo qui-

rórgico. y se ha observado que entre més temprano sea su resol.y 

ci6n se disminuye 1a mortalidad. 

3. El procedimiento quirúrgico de e1ecci6n es la resección_ 

intestinal. del. área afectada más i1eostom~a. como tratamiento -

de urgencia y posteriormente restitución del. tránsito intesti--

na1 con entero-entero anastomosis o ~1eo-transverso anastomosis 

si es que está afectada 1a vá1vu1a ileoceca1. 

4. Las comp1icaciones de 1a restitución de1 transi~o intes

tina1 fueron: una muer~e atribuib1e al servicio de Anes~esiolo-

gia por hipoxia transoperatoria y muer~e cerebral. y absceso de 

pared en dos pacientes. 
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5. La mortal.idad en nuestro estudio fué del 12.5%. 

6. La prevención de éstas compl.icaciones puede hacerse con 

un diagnóstico oportuno de la fiebre ti~oidea y un tratamiento 

adecuado. 

7. Las medidas preventivas primarias incluyen: consumo de ª 
gua no contaminada. sistemas eficaces de alcantarillado. paste~ 

rización de la leche y evitar que los portadores crónicos mani

pu.len al.imentos. 

Son necesarias campa~as de información maziva para rom

per el ciclo ano-mano-boca. en la cransmisión de la fiebre ti

foidea. 

a. La vacuna habitual.mente desponl.bl.e de s. Typhi t:ra-rada con 

acetona e inactivada por calor sólo proporciona una protección_ 

parciül.: por l.o tanto. sólo se administrá a personas con expo

sición conocida a s. TJJl3Ai. 

Las vacunas se preparan en con~ra de las siguientes va

riedades: a). fiebre tifoidea (monovacuna)# b). fiebre tifoidea 

y paratifoidea B (bivacuna) y e). fiebre tifoidea y paratifoi-

dea A y B Ctrivacuna). 

La vacuna se administrá en 2 dosis de 0.5 mi por vía 

c. con un intervaio de 1 mes. 
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