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Factores de riesgo de Morbilidad y Mortalidad enFactores de riesgo de Morbilidad y Mortalidad en
pacientes con Perforación Tífica Ilealpacientes con Perforación Tífica Ileal

RESUMENRESUMEN

OBJETIVOS: Determinar los factores de r iesgo y tasas de morbimortal idad enOBJETIVOS: Determinar los factores de r iesgo y tasas de morbimortal idad en
pacientes sometidos a cirugía por perforación tíf ica i leal, así como los t ipos depacientes sometidos a cirugía por perforación tíf ica i leal, así como los t ipos de
complicaciones postoperatorias.complicaciones postoperatorias.
MATERIAL Y MÉTODOS: El presente estudio retrospectivo evaluó 126 pacientes conMATERIAL Y MÉTODOS: El presente estudio retrospectivo evaluó 126 pacientes con
diagnóstico anatomopatológico de perforación tífica ileal atendidos en el Hospitaldiagnóstico anatomopatológico de perforación tífica ileal atendidos en el Hospital
Belén de Trujillo, Perú entre 1966 y 2000.Belén de Trujillo, Perú entre 1966 y 2000.
RESULTADOS: La edad media de la serie total fue de 21.39 + 13.4 años (límites, 1 aRESULTADOS: La edad media de la serie total fue de 21.39 + 13.4 años (límites, 1 a
57 años), de los cuales 97 (76.98%) fueron varones y 29 (23.02%) mujeres (proporción57 años), de los cuales 97 (76.98%) fueron varones y 29 (23.02%) mujeres (proporción
M:F, 3.3:1). Mediante análisis univariado la morbilidad estuvo relacionada con laM:F, 3.3:1). Mediante análisis univariado la morbilidad estuvo relacionada con la
ausencia de tratamiento médico previo (p=0.035). La mortalidad estuvo asociada aausencia de tratamiento médico previo (p=0.035). La mortalidad estuvo asociada a
tiempo de perforación mayor de 48 horas (p=00001); hemorragia digestiva (p=0.003),tiempo de perforación mayor de 48 horas (p=00001); hemorragia digestiva (p=0.003),
recuento leucocitario (p=0.021), secreción peritoneal fecaloidea (p=0.007), númerorecuento leucocitario (p=0.021), secreción peritoneal fecaloidea (p=0.007), número
de perforaciones (p=0.001) y a la técnica quirúrgica, siendo la que presentó mayorde perforaciones (p=0.001) y a la técnica quirúrgica, siendo la que presentó mayor
mortalidad la resección mas ileostomía (48.3%; p=0.001). El grupo de pacientes quemortalidad la resección mas ileostomía (48.3%; p=0.001). El grupo de pacientes que
presentaron complicaciones post-quirúrgicas fue de un 80.16%, de éstos 19.8%presentaron complicaciones post-quirúrgicas fue de un 80.16%, de éstos 19.8%
fallecieron. La complicación más frecuente fue infección de herida (67.3%) y sepsisfallecieron. La complicación más frecuente fue infección de herida (67.3%) y sepsis
(27.7%). En el análisis multivariado se evidenciaron dos parámetros en relación a(27.7%). En el análisis multivariado se evidenciaron dos parámetros en relación a
morbilidad: tratamiento médico previo (p<0.05; OR=2.9) y número de perforacionesmorbilidad: tratamiento médico previo (p<0.05; OR=2.9) y número de perforaciones
(p=0.01; OR=6.4). Con respecto a mortalidad fueron parámetros significativamente(p=0.01; OR=6.4). Con respecto a mortalidad fueron parámetros significativamente
estadísticos: hemorragia digestiva baja (p=0.02; OR=11.4), recuento leucocitarioestadísticos: hemorragia digestiva baja (p=0.02; OR=11.4), recuento leucocitario
(p<0.008; OR= 7.9), tipo de operación (p=0.03; OR=1.8), secreción peritoneal (p<0.04;(p<0.008; OR= 7.9), tipo de operación (p=0.03; OR=1.8), secreción peritoneal (p<0.04;
OR= 3.02) y número de perforaciones (p=0.008; OR= 4.6).OR= 3.02) y número de perforaciones (p=0.008; OR= 4.6).
CONCLUSIONES: A partir de los factores de  riesgo identificados en la presente serieCONCLUSIONES: A partir de los factores de  riesgo identificados en la presente serie
puede establecerse una escala de riesgo para predecir una menor, moderada o mayorpuede establecerse una escala de riesgo para predecir una menor, moderada o mayor
probabilidad de presentar complicaciones y mortalidad postoperatorias.probabilidad de presentar complicaciones y mortalidad postoperatorias.
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U
na de las complicaciones letales de la fiebre

tifoidea es la perforación intestinal, la cual
surge habi tualmente como consecuencia

de la necrosis de las placas de Peyer en el
borde antimesentérico. Su incidencia varía
ampliamente casi siempre dependiendo de

la  localización geográfica, con cifras que van desde el 0.9%-
3.9% (1) .  But ler (2) a l  rev isar  15,980 casos en la l i teratura

mundial señala una tasa global de perforación tífica de 2.8%.
Edelman y Levine (3) señalan que, en conjunto, los países en vía
de desarrollo, y África en particular, presentan tasa anuales de

incidencia de perforación tífica de 540 y 1,020 por 1000 000
habi tantes respect ivamente.

La tasa de mortalidad quirúrgica reportada es del 20%-
60%, que aumenta especialmente en pacientes ancianos (3) .

Akgun et al (4) refieren una morbilidad y mortalidad de 55.4%
y 28.4% respectivamente, con un t iempo  de hospital ización

de 18 días. Angorn (10) y Vi l lanueva (12)  implican mal pronós-
t i co  a l  sexo  femen ino  aunque sus  resu l tados  no  son
estad ís t i camente  s ign i f i ca t ivo .  Un es tud io   rea l i zado por

Eristache (14)  ref iere una tasa de mortal idad quirúrgica de
25.4% y señala como factores pronóst icos de mortal idad el

t iempo de perforación, presencia de enterorragia,  secreción
peri toneal fecaloidea y la evidencia de 2 o 3 perforaciones
in tes t i na les .

I N T R O D U C C I Ó N La malnutrición, la peritonitis generalizada, la sepsis, la
deshidratación y los desbalances hidro-electrol í t icos son los

principales problemas en la perforación tífica (3). Akgun  et al
(4) señalan que los pacientes con perforación tífica deben tener

manejo preoperator io agresivo más una administración com-
binada y apropiada de antibióticos. Si bien la perforación ileal
tradicionalmente es tratada con cloranfenicol y manejo quirúr-

gico (5), Rossini (7) refiere que los jóvenes tienen mejor estado
de recuperación que pacientes  mayores.

El reconocimiento y manejo temprano de las complica-
ciones y mortalidad postoperatorias son aspectos muy impor-

tantes para aumentar la tasa de resultados exitosos en los
procedimientos quirúrgicos. Quien decida la atención de

manera anárquica sin considerar éstos aspectos probablemen-
te pueda resolver los casos de perforación que le toque
atender, sin embargo es mucho más alta la probabilidad que

su performance esté siendo ejecutada de manera empírica y
sujeta al  azar. Por el lo el  presente estudio se planteó los

siguientes objet ivos:

• Ident i f icar  los pr incipales factores r iesgo de

morbimorta l idad en pacientes con per forac ión t í f ica
i lea l .

• Determinar las tasas de morbimortal idad en pacientes
sometidos a cirugía por perforación tíf ica i leal.

• Identif icar los t ipos de complicaciones postoperatorias y

las causas de muerte en estos  pacientes.

SUMMARY:SUMMARY:

OBJECTIVES:OBJECTIVES:  To determine the risk factors, morbidity and mortality rates and the To determine the risk factors, morbidity and mortality rates and the
types of postoperative complications in patients undergoing surgery for ileal typhoidtypes of postoperative complications in patients undergoing surgery for ileal typhoid
perforation.perforation.
MATERIAL AND METHODS: MATERIAL AND METHODS: This retrospective study evaluated 126 patients withThis retrospective study evaluated 126 patients with
anatomohistological diagnosis of i leal typhoid perforat ion treated at the Belenanatomohistological diagnosis of i leal typhoid perforat ion treated at the Belen
Hospital, Trujillo, Peru between 1966 and 2000.Hospital, Trujillo, Peru between 1966 and 2000.
RESULTS: RESULTS: The average age of the total series was of 21.39 The average age of the total series was of 21.39 ++  13.4 years (range 1 to 57 13.4 years (range 1 to 57
years); of  which, 97 (76.98%) were male and 29 (23.02%) women (proportion M:F,years); of  which, 97 (76.98%) were male and 29 (23.02%) women (proportion M:F,
3.3:1). By means of univariate analysis, the morbidity was related with the absence3.3:1). By means of univariate analysis, the morbidity was related with the absence
of previous medical treatment (p=0.035). The mortality was associated to time ofof previous medical treatment (p=0.035). The mortality was associated to time of
perforation exceeding 48 hours (p=00001); digestive hemorrhages (p=0.003), leukocyteperforation exceeding 48 hours (p=00001); digestive hemorrhages (p=0.003), leukocyte
count (p=0.021) fecaloid peritoneal secretion (p=0.007) number of perforationscount (p=0.021) fecaloid peritoneal secretion (p=0.007) number of perforations
(p=0.001) and the surgical technique, that presented major mortality was the resection(p=0.001) and the surgical technique, that presented major mortality was the resection
and ileostomy   (48.3%; p=0.001). The group of patients that presented post-surgicaland ileostomy   (48.3%; p=0.001). The group of patients that presented post-surgical
compl icat ions was 80.16%,  of  which 19.8% of them died.  The most f requentcompl icat ions was 80.16%,  of  which 19.8% of them died.  The most f requent
complications were wound infections (67.3%) and sepsis (27.7%). In the multivariatecomplications were wound infections (67.3%) and sepsis (27.7%). In the multivariate
analysis two parameters were evidenced in relation to morbidity: previous medicalanalysis two parameters were evidenced in relation to morbidity: previous medical
treatment (p <0.05; OR=2.9) and number of perforations (p=0.01; OR=6.4). With regardtreatment (p <0.05; OR=2.9) and number of perforations (p=0.01; OR=6.4). With regard
to mortality the significant statistical parameters were: low digestive hemorrhagesto mortality the significant statistical parameters were: low digestive hemorrhages
(p=0.02; OR=11.4) leukocyte count (p <0.008; OR = 7.9) type of operation (p=0.03;(p=0.02; OR=11.4) leukocyte count (p <0.008; OR = 7.9) type of operation (p=0.03;
OR=1.8) peri toneal secret ion (p <0.04; OR = 3.02) and number of perforat ionsOR=1.8) peri toneal secret ion (p <0.04; OR = 3.02) and number of perforat ions
(p=0.008; OR = 4.6).(p=0.008; OR = 4.6).
CONCLUSIONS:CONCLUSIONS:  The risk factors identified in the present series can be useful to The risk factors identified in the present series can be useful to
elaborate a risk scale to predict a small, moderate or greater probability of complicationselaborate a risk scale to predict a small, moderate or greater probability of complications
and postoperative mortality.and postoperative mortality.

KEY WORDS:KEY WORDS:   Typhoid perforation, risk factors, morbidity, mortality  Typhoid perforation, risk factors, morbidity, mortality
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• Identificar factores objetivos de riesgo (edad, sexo, tiem-

po de enfermedad, t iempo de perforación,  hemorragia
digest iva,  cr i ter ios de SRIS, Presión Arter ia l  Media,

número de per forac iones,  enfermedades subyacentes,
técnica quirúrgica y t iempo operator io)  que inf luyen
significativamente sobre las tasas de morbilidad y morta-

lidad después  de ser operados por perforación tífica.

MATERIAL Y M ÉTODOS

El presente estudio,  de una sola casi l la,  descr ipt ivo,
longitudinal y observacional,  anal izó de manera retrospect iva

información de una serie de 126 pacientes (censo muestra)
con Perforación t í f ica i leal  con conf i rmación bacter io lógica,
serológica, quirúrgica o anatomopatológica de su enfermedad

en el Hospital Belén de Trujillo entre el 1° de enero de 1966
al 31 de diciembre del 2000. Fueron excluidos del presente

estudio aquel los pacientes que no reunieron los cri ter ios
diagnósticos o cuyas historias clínicas estaban incompletas.

Para la obtención de la información, los datos de cada
paciente fueron incluidos en una ficha clínica obtenida de las

histor ias cl ínicas de los archivos de estadíst ica y  sala de
operaciones del Hospital Belén de Truj i l lo. Para efectos del
presente estudio se confeccionó una base de datos con el

software estadístico SPSS v. 11.0, que incluyó datos demográ-
f icos, t iempo de enfermedad, síntomas principales, hal lazgos

cl ín icos al  momento de la admisión,  exámenes auxi l iares
(hematológicos,  b ioquímicos,  radiográf icos,  otros) ,  extensión
de la enfermedad, t ipo de c i rugía,  fecha de la operación,

hal lazgos histopatológicos, local ización de la lesión  y
morbimortal idad operatoria

DEFINICIONES OPERACIONALES

Tiempo de enfermedad. Lapso transcurrido desde el inicio

de la sintomatología de la fiebre tifoidea hasta que ocurre la
p e r f o r a c i ó n .

Tiempo de perforación.  Período comprendido entre el
momento en que se produce la perforación intestinal y el inicio

del acto quirúrgico.

Morbilidad Quirúrgica. Cociente entre el  número de

complicados observados hasta los 30 días del post operatorio
después de la primera intervención y el número total operados

por la misma causa.

Mortalidad Quirúrgica.  Cociente entre el número de falle-

cidos hasta los 30 días después de la primera intervención y el
número total de operados por la misma causa.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

L o s  d a t o s  n u m é r i c o s  f u e r o n  e x p r e s a d o s  c o m o  m e -

d ias  + D E .  L a  e v a l u a c i ó n  u n i v a r i a d a  d e  l o s  d a t o s  f u e
realizada por la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de
F ishe r  en  tab las  de  con t i ngenc ia  de  dos  po r  dos  pa ra

var iab les d iscretas.  Para anal izar  las  in teracc iones ad ic io-

na les  en t re  t odas  l as  pos ib l es  va r i ab les  i ndepend ien tes

sobre las var iables dependientes (morbi l idad y mortal idad),
se real izó un anál is is  mul t ivar iado mediante e l  método de

r e g r e s i ó n  l o g í s t i c a  b i n a r i a .  L a  m a g n i t u d  d e  r i e s g o  s e
expresó en Odds Rat io  e in tervalos de conf ianza a l  95%.
S e  c o n s i d e r ó  u n  v a l o r  p <  0 . 0 5  c o m o  e s t a d í s t i c a m e n t e

s ign i f i ca t i vo .  E l  p rocesamiento  de  los  da tos  fue  au tomát i -
co y se uti l izó los paquetes estadíst icos EPIINFO v. 6.04 y

e l  SPSS v  11 .0

R E S U L T A D O S

Población de pacientes: La edad media de la serie total  fue
de 21.391 + 13.40 años (límites, 1 a 57 años). La presente
serie estuvo constituida por 126 pacientes, de los cuales  97

(76.98%)  fueron varones y  29 (23.02%)  mujeres (proporción
M:F,  3.3:1) .

Factores  c l ín icos  de  morb imor ta l idad  qu i rúrg ica
en pacientes con perforación t í f ica.  E l  g rupo e táreo

comprend ido  en t re  11 -20  años  t uv i e ron  más
morb imor ta l i dad  (32 .7  y  31% respec t i vamen te ;  p=NS) ;  e l

géne ro  mascu l i no  t uvo  p redominanc ia  en  l a
morb imo r ta l i dad  (76 .2  y  65 .5% respec t i vamen te )  ( p=NS) ;
e l  t i empo  de  en fe rmedad  comprend ido  en t re  8 -14  ho ras

f u e  e l  q u e  p r e s e n t ó  m á s  m o r b i m o r t a l i d a d ,  é s t a  n o  f u e
s ign i f i ca t i va ;  En  la  se r ie  e l  t i empo de  per fo rac ión  menor

de  24  ho ras   ev i denc ió  mayo r  mo rb i l i dad  (33 .7%) ,  con -
trastado con la mortal idad que fue de 44.8%, los pacientes
que tuvieron un t iempo de perforación  mayor de 48 horas

p r e s e n t o  m a y o r  m o r t a l i d a d  s i e n d o  é s t a  e s t a d í s t i c a m e n t e
s i g n i f i c a t i v a  ( p = 0 0 0 0 1) ;  l o s  c r i t e r i o s  d e  S R I S   f u e r o n

equ iva len tes  (p=NS) ;  en  e l  t r a tam ien to  méd ico  p rev io  se
e n c o n t r ó  s i g n i f i c a n c i a  e s t a d í s t i c a  p a r a  e l  g r u p o  d e
morb i l i dad  (p=0 .035 ) ;   l os  pac ien tes  que  tuv ie ron  en fe r -

m e d a d e s  s u b y a c e n t e s  p r e s e n t a r o n  u n  m a y o r  p o r c e n t a j e
d e  m o r b i m o r t a l i d a d  ( 7 6 . 2 )  y  ( 7 5 . 9 % )  r e s p e c t i v a m e n t e

(P=NS) ;  en  l o  que  conc ie rne  a  hemor rag ia  d i ges t i va  e l
grupo de pacientes que tuvo ésta condición presentó mayor
morb imor ta l idad,  s iendo ésta ú l t ima estadís t icamente s ign i -

f icat iva (p=0.003);  los pacientes que presentaron c i f ras de
hemog lob ina  ž 10g /d l  p resen ta ron  mayor  morb imor ta l idad

no teniendo ésta signif icancia estadíst ica; los pacientes que
presen ta ron  recuen to  l eucoc i ta r io  no rma l  tuv ie ron  mayor
morb i l i dad  (47 .5%)  y  mayor  mor ta l i dad  (41 .4%) ,  ev iden -

c iándose  para  és ta  ú l t ima (p=0.021)  (Cuadro 1).

Factores  quirúrgicos de morbimortal idad  en pa-
cientes con perforación tíf ica.  Los pac ientes que pre-
sen ta ron  sec rec ión  pe r i tonea l  pu ru len ta  tuv ie ron  mayor

porcentaje de morbi l idad (59.4%), mientras que los pacien-
tes  que  p resen ta ron  de  secrec ión  per i tonea l  feca lo idea

tuv ie ron  un  porcen ta je  mayor  de  mor ta l i dad  (58 .6%)
(p=0.007);  los pacientes que tuv ieron una sola per foración
in tes t ina l  p resen ta ron  mayor  morb imor ta l idad  (70 .3% y

58 .6% respec t i vamen te )  (p=0 .001) ;  l a  técn ica  qu i rú rg i ca
que presentó más morbilidad fue la de sutura simple con un

porcentaje de (54.5%) y la técnica quirúrgica que presentó
mayor mortalidad fue la de resección mas ileostomía (48.3%),
en éste grupo de pacientes la mortalidad fue estadísticamente

s ign i f i ca t i va  (p=0 .001 )  (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Factores pronósticos clínicos de morbimortalidad quirúrgica en pacientes con perforación tífica

F a c t o r N o

p a c i e n t e s
M o r b i l i d a d M o r t a l i d a d

                                
 Valor p*

( % )
N (%) N (%)

M o r b i l i d a d M o r t a l i d a d

Edad, años 0 . 5 2 3 0 . 6 7 7
1 - 1 0 33 (26.2) 27 (26.7) 7 (24.1)
1 1 - 2 0 44 (34.9) 33 (32.7) 9 (31.0)
2 1 - 3 0 28 (22.2) 22 (21.8) 6 (20.7)
> 31 21 (16.7) 19 (18.8) 7 (24.1)

S e x o 0 . 4 5 8 0 . 0 9 5
M a s c u l i n o 97 (77.0) 77 (76.2) 19 (65.5)
F e m e n i n o 29 (23.0) 24 (23.8) 10 (34.5)

Tiempo de enfermedad, días 0 . 9 7 6 0 . 5 5 6
1 - 7 36 (28.6) 29 (28.7) 7 (24.1)
8 - 1 4 53 (42.1) 42 (41.6) 12 (41.4)
15- 21 24 (19.0) 19 (18.8) 5 (17.2)
2 2 - 2 8 13 (10.3) 1 1 ( 1 0 . 9 ) 5 (17.2)

Tiempo de perforación, horas 0 . 1 2 1 0 . 0 0 0 1
< 2 4 43 (34.1) 34 (33.7) 5 (17.2)
2 4 - 4 8 24 (19.0) 18 (17.8) 5 (17.2)
> 4 8 19 (15.1) 19 (18.8) 13 (44.8)
No especificado 40 (31.7) 30 (29.7) 6 (20.7)

Criterios de SRIS 0 . 7 5 2 0 . 3 0 5
P r e s e n t e 59 (46.9) 53 (52.5) 13 (44.8)
A u s e n t e 67 (53.1) 48 (47.5) 16 (55.2)

Tratamiento médico previo 0 . 0 3 5 0 . 8 0 6
P r e s e n t e 59 (46.8) 52 (51.5) 13 (44.8)
A u s e n t e 67 (53.2) 49 (48.5) 16 (55.2)

Enfermedades subyacentes 0 . 4 0 3 0 . 7 7 7
P r e s e n t e 28 (22.2) 77 (76.2) 22 (75.9)
A u s e n t e 98 (77.8) 24 (23.8) 7 (24.1)

Hemorragia digestiva baja 0 . 6 1 7 0 . 0 0 3
P r e s e n t e 21 (16.7) 85 (84.2) 19 (65.5)
A u s e n t e 105 (83.3) 16 (15.8) 10 (34.5)

Hemoglobina sérica, g/dl 0 . 5 8 0 0 . 0 6 1
< 10 14 (11.1) 12 (11.9) 6 (20.7)
ž 10 112 (46.8) 89 (88.1) 23 (79.3)

Recuento Leuocitario 0 . 1 2 4 0 . 0 2 1
L e u c o c i t o s i s 48 (38.1) 35 (34.7) 8 (27.6)
N o r m a l 59 (46.8) 48 (47.5) 12 (41.4)
L e u c o p e n i a 19 (15.1) 18 (17.8) 9 (31.0)

(*) Chi cuadrado o test exacto de Fisher según fue el caso.

Cuadro 1. Factores pronósticos quirúrgicos de morbimortalidad postoperatoria en pacientes con perforación tífica ileal.

F a c t o r N o

p a c i e n t e s
M o r b i l i d a d M o r t a l i d a d

                                
 Valor p*

( % )
N (%) N (%)

M o r b i l i d a d M o r t a l i d a d

Secreción Peritoneal 0 . 4 5 9 0 . 0 0 7
S e r o h e m á t i c a 05 (4.0) 5 (5.0) -
P u r u l e n t a 77 (61.1) 60 (59.4) 12 (41.4)
F e c a l o i d e a 44 (34.9) 36 (35.8) 17 (58.6)

Nº Perforaciones 0 . 0 6 9 0 . 0 0 1
U n a 94 (4.0) 71 (70.3) 17 (58.6)
D o s 22 (61.1) 20 (19.8) 5 (17.2)
T r e s 10 (34.9) 10 (9.9) 7 (24.1)

Técnica quirúrgica 0 . 1 3 3 0 . 0 0 1
Resecc. + Anastomosis 08 (6.3) 6 (5.9) 1 (3.4)
Sutura simple 72 (57.1) 55 (54.5) 8 (27.6)
Resección + Ileostomía 32 (25.4) 30 (29.7) 14 (48.3)
D r e n a j e 04 (3.2) 4 (4.0) 3 (10.3)
Sutura + Drenaje 06 (4.8) 4 (4.0) 2 (6.9)
Ileostomía + Drenaje 04 (3.2) 2 (2.0) 1 (3.4)

(*) Chi cuadrado o test exacto de Fisher según fue el caso.
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Compl icac iones  y  t ipo  de  compl icac iones  en  pa -

cientes con perforación t í f ica .  E l  g rupo de pac ientes
q u e  p r e s e n t a r o n  c o m p l i c a c i o n e s  p o s t - q u i r ú r g i c a s  f u e  d e

u n  8 0 . 1 6 % ,  d e  é s t o s  1 9 . 8 %  f a l l e c i e r o n ,  e l  t i p o  d e
c o m p l i c a c i ó n  m á s  f r e c u e n t e  f u e  i n f e c c i ó n  d e  h e r i d a  y
seps i s  con  un  po rcen ta je  de  67 .3% y  27 .7% respec t i va -

m e n t e  (Cuadro  3 ) .

T ipo de compl icación y  morta l idad en pacientes
con perforación t í f ica .  E l  t i po  de  comp l i cac i ón  que
presentó más mortal idad fue la sepsis (75%),  le s iguió en

o rden  dec rec ien te  i n fecc ión  de  he r i da  ope ra to r i a
(25%) (Cuadro 4).

Análisis multivariado de parámetros clínicos patológi-

cos y quirúrgicos con la morbilidad.  En éste anál is is
multivariado se evidenciaron dos parámetros estadísticamente

signi f icat ivos: t ratamiento médico previo (p<0.05; OR=2.9) y
número de perforaciones (p=0.01; OR=6.4) (Cuadro 5).

Análisis multivariado de parámetros clínicos patológi-
cos y quirúrgicos con la mortalidad.  Encontramos a los

siguientes parámetros s igni f icat ivamente estadíst icos:  Hemo-
rragia digestiva baja (p=0.02; OR=11.4), recuento leucocitario
(p<0.008; OR= 7.9), t ipo de operación (p=0.03; OR=1.8),

secreción per i toneal (p<0.04) y (OR= 3.02) y número de
perforaciones (p=0.008; OR= 4.6) (Cuadro 6).

Cuadro 3. Complicaciones y tipo de complicaciones en pacientes con perforación tífica.

M o r b i m o r t a l i d a d N ú m e r o P o r c e n t a j e

S o b r e v i v i e n t e s 9 7 7 7 . 0

F a l l e c i d o s 2 9 2 3 . 0
No complicados 2 5 1 9 . 8

C o m p l i c a d o s 1 0 1 8 0 . 2

Tipo de complicación*

• Infección herida operatoria 6 8 6 7 . 3
• S e p s i s 2 8 2 7 . 7

• Fístula enterocutánea 2 1 . 9

• Absceso intraabdominal residual 1 4 1 1 . 1

• Obstrucción Intestinal 1 5 1 4 . 9

• R e p e r f o r a c i ó n 8 7 . 9

(*)  Puede haber más de una compl icación.

Cuadro 4. Tipo de complicación y  mortalidad en pacientes con

perforación tífica.

Tipo de Complicación M o r t a l i d a d

n = 20 (%)

• S e p s i s 15 (75.0)

• Infección Herida Operatoria 5 (25.0)

Cuadro 5. Análisis multivariado de los parámetros clínicos-patológicos y quirúrgicos en la morbilidad de pacientes con perforaciónCuadro 5. Análisis multivariado de los parámetros clínicos-patológicos y quirúrgicos en la morbilidad de pacientes con perforación
tífica.tífica.

FactorFactor
MorbilidadMorbilidad

Valor pValor p OROR IC 95%IC 95%

Edad, añosEdad, años 0.99620.9962 1.00191.0019 0.46-2180.46-218
SexoSexo 0.94710.9471 0.94720.9472 0.19-4.690.19-4.69
Tiempo de enfermedad, díasTiempo de enfermedad, días 0.81110.8111 1.08381.0838 0.56-2.090.56-2.09
Tiempo de perforación, horasTiempo de perforación, horas 0.76620.7662 1.08661.0866 0.63-1.870.63-1.87
Criterios de SRISCriterios de SRIS 0.92450.9245 0.94930.9493 0.32-2.780.32-2.78
Tratamiento médico previoTratamiento médico previo 0.04700.0470 2.91272.9127 1.01-8.371.01-8.37
Enfermedades SubyacentesEnfermedades Subyacentes 0.25920.2592 2.24322.2432 0.55-9.130.55-9.13
Hemorragia digetiva bajaHemorragia digetiva baja 0.43920.4392 0.51800.5180 0.09-2.740.09-2.74
Hemoglobina sérica, g/dlHemoglobina sérica, g/dl 0.78970.7897 0.77040.7704 0.11-5.240.11-5.24
Recuento LeucocitarioRecuento Leucocitario 0.06540.0654 2.87792.8779 0.93-8.800.93-8.80
Tipo de OperaciónTipo de Operación 0.85680.8568 0.95390.9539 0.57-1.590.57-1.59
Secreción PeritonealSecreción Peritoneal 0.30020.3002 0.57000.5700 0.19-1.650.19-1.65
Nº PerforacionesNº Perforaciones 0.01180.0118 6.44006.4400 1.51-27.461.51-27.46
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Cuadro 6. Análisis multivariado de los parámetros clínicos-patológicos y quirúrgicos en la mortalidad de pacientes con perforaciónCuadro 6. Análisis multivariado de los parámetros clínicos-patológicos y quirúrgicos en la mortalidad de pacientes con perforación
tífica.tífica.

FactorFactor
MorbilidadMorbilidad

Valor pValor p OROR IC 95%IC 95%

Edad, añosEdad, años 0.80170.8017 0.88230.8823 0.33-2.350.33-2.35
SexoSexo 0.40690.4069 2.16342.1634 0.35-13.400.35-13.40
Tiempo de enfermedad, díasTiempo de enfermedad, días 0.25550.2555 1.53841.5384 0.73-3.230.73-3.23
Tiempo de perforación, horasTiempo de perforación, horas 0.80820.8082 1.08081.0808 0.58-2.020.58-2.02
Criterios de SRISCriterios de SRIS 0.23640.2364 2.10242.1024 0.61-7.190.61-7.19
Tratamiento médico previoTratamiento médico previo 0.21720.2172 0.46080.4608 0.13-1.580.13-1.58
Enfermedades SubyacentesEnfermedades Subyacentes 0.54840.5484 1.59631.5963 0.35-7.350.35-7.35
Hemorragia digetiva bajaHemorragia digetiva baja 0.02010.0201 11.368711.3687 1.46-88.321.46-88.32
Hemoglobina sérica, g/dlHemoglobina sérica, g/dl 0.74350.7435 0.71320.7132 0.09-5.390.09-5.39
Recuento LeucocitarioRecuento Leucocitario 0.00790.0079 7.87027.8702 1.72-36.031.72-36.03
Tipo de OperaciónTipo de Operación 0.03090.0309 1.80971.8097 1.06-3.101.06-3.10
Secreción PeritonealSecreción Peritoneal 0.03950.0395 3.02423.0242 1.05-8.671.05-8.67
Nº PerforacionesNº Perforaciones 0.00080.0008 4.61504.6150 1.88-11.301.88-11.30

Cuadro 7. Serie de casos de morbimortalidad quirúrgica por perforación tífica.Cuadro 7. Serie de casos de morbimortalidad quirúrgica por perforación tífica.

AutorAutor AñoAño PaísPaís Nº casosNº casos
MorbilidadMorbilidad MortalidadMortalidad

(%)(%) (%)(%)

Kim (18)Kim (18) 19751975 CoreaCorea 161161 -- 9.99.9
Welch (27)Welch (27) 19751975 TailandiaTailandia 5050 -- 22.022.0
Archampong (13)Archampong (13) 19761976 GhanaGhana 283283 -- 24.124.1
Eggleston (19)Eggleston (19) 19791979 IndiaIndia 7878 81.081.0 32.032.0
Badejo (27)Badejo (27) 19801980 NigeriaNigeria 165165 60.060.0 3.03.0
Lizarralde (24)Lizarralde (24) 19811981 GuatemalaGuatemala 5959 -- 30.530.5
Barboza (33)Barboza (33) 19811981 PerúPerú 5151 -- 30.530.5
Ajao (15)Ajao (15) 19821982 NigeriaNigeria 2828 -- 28.628.6
Eustache (20)Eustache (20) 19831983 HaitíHaití 8585 20.020.0 25.925.9
Khana (34)Khana (34) 19841984 IndiaIndia 100100 -- 35.035.0
Escarcega (26)Escarcega (26) 19861986 MéxicoMéxico 3535 60.060.0 3.03.0
Rojas (30)Rojas (30) 19861986 PerúPerú 3030 53.253.2 20.020.0
Meier (8)Meier (8) 19891989 NigeriaNigeria 108108 -- 32.032.0
Thomas (25)Thomas (25) 19901990 IndiaIndia 8484 78.078.0 26.026.0
Paredes (6)Paredes (6) 19911991 PerúPerú 112112 80.480.4 21.421.4
Serie actualSerie actual 20032003 PerúPerú 126126 80.1680.16 19.819.8

D I S C U S I Ó N

En el presente estudio encontramos que la edad prome-
dio de nuestros pacientes con perforación tíf ica i leal fue de

21.3 + 13.4 años (rango de 1 a 57 años) lo cual coincide con
Meier et al (8) y otras series (6)(7)(9) quienes encuentran que la edad

promedio de pacientes con perforación tífica fue de 20 años,
con mayor afectación de la segunda década de la vida tal como
se apreció en nuestros resultados. En la presente serie no hubo

relación entre la edad y la morbimortalidad,  lo cual coincide
con  Meier (8)  y  K im  (18)   quienes refieren  que no existe

correlación entre la edad con la mortal idad operatoria;  en
contraste Rossini (7) atribuye a esta variable influencia pronóstica
en la morbimortal idad, refir iendo  que los pacientes jóvenes

tienen mejor pronóstico que los pacientes ancianos.

La distr ibución por sexo mostró  predominio en  los
varones (76.98%)  con relación a las mujeres (23.02%)
encontrándose una proporción H:M; 3.3:1 a diferencia de  lo

informado por Eggleston  et al (19)  quienes en una serie de 78

pacientes  encuentran una frecuencia de  78% de mujeres y

22% de varones. Villanueva (12)  refiere un  mal pronóstico en
el  sexo femenino, pero no lo just i f ica estadíst icamente,  en
contraparte en éste estudio hubo  mayor morbimortalidad en

el sexo masculino en comparación al sexo femenino pero no
hayamos signi f icancia estadíst ica.

En  l a  p resen te  se r i e  e l  t i empo  de  en fe rmedad  que
p r e s e n t ó  m a y o r  m o r b i l i d a d  y  m o r t a l i d a d  e s t u v o  e n  e l

rango de las 8 y  14 días con una f recuencia de 41.6% y
41.4%,  respect ivamente pero no se encontró s igni f icancia

es tad ís t i ca .  A rchampong  (11) en  su  se r i e  p rospec t i va  de
283  pac ien tes  encuen t ra  que  e l  t i empo  de  en fe rmedad
antes de la  admis ión para pac ientes sobrev iv ientes fue de

6 días  y para los fallecidos fue de 11 días con un p<0.05
y señala que cuando la perforación ocurre más tardíamen-

te,  las grandes zonas de inf lamación y edema del intest ino
de lgado  a l  t i empo de  per fo rac ión  causan  g ran  f r i ab i l i dad
e incrementan la dif icultad del manejo. Eggleston (19)  en  su

s e r i e  r e t r o s p e c t i v a  d e  7 8  p a c i e n t e s  e n c u e n t r a n  q u e  l a
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m o r t a l i d a d  e s  s i g n i f i c a t i v a m e n t e menor para los pacientes

con menos de una semana de enfermedad.

A l g u n o s  a u t o r e s  (3)(8)(15) m e n c i o n a n  a l  t i e m p o  d e
pe r f o rac i ón  como  una  va r i ab l e  impo r t an te  en  e l  p ronós -
t i c o  d e  p a c i e n t e s  c o n  p e r f o r a c i ó n  t í f i c a  y a  q u e  u n a

d e m o r a  e n  e l  t r a t a m i e n t o  o p e r a t o r i o  a g r a v a  e l  e s t a d o
g e n e r a l  d e l  p a c i e n t e  e  i n c r e m e n t a  l a  m o r b i m o r t a l i d a d .

Chouhan (23) en su rev is ión de 138 pacientes  re f iere que
la mi tad de sus pac ientes fueron operados dentro de las
72 horas de admis ión  y  que la  mor ta l idad aumenta con

e l  t i empo  t ranscur r ido  después  de  la  pe r fo rac ión :  den t ro
de las 12 horas de perforación la morta l idad fue de 50%,

de 12 a 72 horas 58% y después de las 72 horas 65%.
Ro jas  (30) encuen t ra  100% de  mor ta l i dad  con  t i empo  de
perforación mayor de 29 horas y al igual que Chouhan (23)

n o  m u e s t r a n  s i g n i f i c a n c i a  e s t a d í s t i c a .  E n  n u e s t r o  i n f o r -
m e  e n  a q u e l l o s  p a c i e n t e s  q u e  t u v i e r o n  u n  t i e m p o  d e

p e r f o r a c i ó n  m a y o r  d e  4 8  h o r a s  h u b o  4 4 . 8 %  d e  m o r t a l i -
d a d  e n  c o m p a r a c i ó n  c o n  u n  t i e m p o  d e  p e r f o r a c i ó n
m e n o r  d e  4 8  h o r a s  q u e  f u e  d e  1 7 . 2 %  e v i d e n c i á n d o s e

s i g n i f i c a n c i a  e s t a d í s t i c a  ( p = 0 . 0 0 0 1 ) ,  c r i t e r i o  q u e  d e b e -
m o s  t o m a r  e n  c u e n t a  p a r a  v a l o r a r  l a  i m p o r t a n c i a  d e

o p e r a r  a  l o s  p a c i e n t e s  e n  l a s  p r i m e r a s  2 4  h o r a s  d e
o c u r r i d a  l a  p e r f o r a c i ó n .

La fiebre tifoidea produce hiperplasia del sistema retícu-
lo-endotel ial con necrosis y ulceración del intestino general-

mente l imitado a las placas de Peyer en el  i leon terminal
aunque el yeyuno y el  ciego también  podrían estar compro-
metidos pero raramente se perforan (20). El número y tamaño

de las ulceras no  t iene relación con el  cuadro cl ínico.
Característ icamente éstas úlceras no producen reacción

peritoneal  antes que se  perforen, y casi siempre lo hacen
después que se  perforan (20) . Contradictoriamente con otras
perforaciones el omento no migra hacia la zona de perfora-

c ión,  y  e l  contenido in test ina l  se vacía hacia la  cavidad
peritoneal (20) .

Eggleston (19) refiere en una serie de 26 pacientes que
recibieron tratamiento médico previo incompleto, 8 de esos

pacientes (30%) murieron. En el presente  trabajo evidencia-
mos que de los pacientes que no recib ieron t ratamiento

médico previo el  51.5%  presentaron mayor morbi l idad con
un (p=0.035).

Wig (17)  s in  prec isar  c i f ras  estadís t icas a f i rma que la
hemorragia intest inal  agrava el  pronóst ico de perforación

tí f ica e insinúa que la enterorragia probablemente impl ica
mayor extensión de la necrosis intestinal. En este trabajo hubo
85 (84.2%) pacientes que presentaron compl icaciones, 19

(65.5%) pacientes que fallecieron al asociarse la perforación
t í f ica  con hemorrag ia  in test ina l ,  parámetro que fue

estadíst icamente s ign i f icat ivo (p=0.003) .

En la f isiopatología de la perforación tíf ica se produce

isquemia, necrosis de las placas de Peyer con la consecuente
ulceración y sangrado por lo que la hemoglobina sérica menor

de 10 gr/dl se presentaría como consecuencia de este proce-
so, sin embargo en nuestra serie la hemoglobina no fue un
parámetro estadíst icamente s igni f icat ivo para predeci r  la

m o r b i m o r t a l i d a d .

La imagen leucopénica es observada habitualmente en la

fiebre tifoidea pero cuando ocurre la perforación los pacientes
reaccionan generalmente con leucocitosis (22)(24). En el presen-

te trabajo de los pacientes que presentaron recuento leucocitario
normal,  e l  47.5% presentó morbi l idad y el  41.4% presentó
mortal idad quirúrgica, siendo éste parámetro estadíst icamente

signif icativo. Meier (8) refiere que el recuento leucocitario no
tiene influencia pronóstica en la mortal idad.

El t ipo de secreción peritoneal t iene estrecha relación
con la mortal idad. Tomas (25) af i rma que la per i toni t is  fecal

tiene un carácter fulminante y en nuestra serie se reflejó una
mortal idad s igni f icat ivamente mayor para los pacientes con

secreción peri toneal purulenta  (p=0.007),  lo cual coincide
con lo encontrado por Eggleston (19) .

El número de perforaciones ha sido señalado como signo
de mal pronóstico para diferentes autores (1)(2)(4)(8)(11)(19) e indican

que éste incremento de la mortalidad estaría relacionado con
la virulencia del germen, sin embargo Archampong (13)  no
encuentra valor predict ivo de signif icado pronóstico de ésta

característ ica sobre la mortal idad, en el  actual  estudio el
anál is is  estadíst ico mostró d i ferencia s igni f icat iva para la

mortalidad cuando el número de perforaciones fue de dos o
más (p=0.001).

La mayoría de los c i ru janos están de acuerdo que el
tratamiento de la perforación tífica es quirúrgico, sin embargo

no existe uniformidad con respecto a la extensión de la misma
exist iendo var ios procedimientos que van desde la sutura
simple hasta la resección del  segmento compromet ido más

ileostomía (25). Cuando la perforación  intestinal está presente
la resección del intestino es mandatoria. Bittar (21)  refiere que

generalmente estos procedimientos están indicados para
pacientes con estado general  ser iamente compromet ido.  En
nuestro informe pudo advert irse  que la resección intest inal

más i leostomía presentó mayor número de compl icados y
muer tos s iendo ésta ú l t ima estadís t icamente s ign i f icat iva

(p=0.001) en relación a las otras técnicas quirúrgicas,  debido
a que éstos pacientes presentaron factores adyuvantes como
hemorragia digestiva baja (21.9%), dos o más perforaciones

(30.6%) y un t iempo de perforación mayor de 48 horas
( 3 7 . 5 % ) .

La morbimortal idad quirúrgica por perforación t í f ica en
el presente estudio fue de 80.16% y 19.8% respectivamente,

datos que coinc iden con la l i teratura,  s in embargo existen
autores que indican cifras más bajas como Eustache (20) para

la morbi l idad y Kim (18)  Escárcega (26) ,  Badejo (27)  para la
mortalidad. El tipo de complicación más frecuente en nuestra
serie fue la infección de herida operatoria con 67.3% seguido

de sepsis con 27.7% confirmado los hallazgos de Eggleston
(22) el cual, en una serie de 63 pacientes, encuentra que el

81% de sus pacientes presentaron complicaciones siendo la
más frecuente  la infección de herida, dehiscencia de anasto-
mosis  y  neumonía  Eggleston (22)  encuentra al  choque, la

uremia,  peri tonit is fecal,  al  desarrol lo de f ístulas fecales y
sepsis como las mayores causas de muerte. En el presente

t rabajo ev idenciamos que los pac ientes que presentaron
mortal idad operator ia tuvieron sepsis (75%)  e infección de
her ida operator ia  (25%) como las compl icac iones más f re-

cuente asociada a la mortal idad.
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En la presente serie encontramos, mediante el análisis

univar iado, parámetros estadíst icamente s igni f icat ivos consi-
derados como factores pronóst icos tanto para morbi l idad

como para mortalidad y con el objetivo de lograr más potencia
estadíst ica se real izó un anál is is mult ivar iado de regresión
logíst ica binar ia combinando todos los parámetros c l ín icos

patológicos y quirúrgicos,  contrastados con la morbi l idad y
mortal idad, tomando un intervalo de conf ianza de 95%

encontrándose en definit iva para la morbil idad las siguientes
variables estadíst icamente signif icat ivas:  tratamiento médico
previo (p=0.0470) y número de perforaciones (p=0.0118).

Para la mortalidad encontramos a la hemorragia digestiva baja
(p=0.0201), recuento leucocitar io (p=0.0079), t ipo de opera-

ción (p=0.0309), secreción peri toneal (p=0.0395) y número
de perforaciones (p=0.0008) como factores pronóst icos
estadíst icamente signif icativos para la mortal idad.

Concluimos que los factores de  riesgo identificados en la

presente serie pueden ser determinados en cada paciente en
quien se planif ique una intervención quirúrgica por perfora-
ción tífica ileal, estableciéndose una escala de riesgo que puede

predecir una menor, moderada o mayor probabi l idad de
presentar  compl icaciones y morta l idad postoperator ias.
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