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Factores de riesgo de Morbilidad y Mortalidad en
pacientes con Perforacion Tifica lleal
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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar los factores de riesgo y tasas de morbimortalidad en
pacientes sometidos a cirugia por perforacidntificaileal, asi como los tipos de
complicacionespostoperatorias.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio retrospectivo evalué 126 pacientes con
diagndstico anatomopatoldgico de perforacion tificaileal atendidos en el Hospital
Belénde Trujillo, Perdentre 1966y 2000.

RESULTADOS: Laedad mediade laserie total fuede 21.39 + 13.4 afios (limites,1a
57 aios), delos cuales 97 (76.98%) fueron varonesy 29 (23.02%) mujeres (proporcion
M:F, 3.3:1). Mediante analisis univariado la morbilidad estuvo relacionada conla
ausenciade tratamiento médico previo (p=0.035). Lamortalidad estuvo asociadaa

tiempode perforacionmayorde 48 hhoras (p=00001); hemorragiadigestiva (p=0.003),
recuento leucocitario (p=0.021), secrecion peritoneal fecaloidea (p=0.007), nGmero
de perforaciones (p=0.001) y alatécnicaquirdrgica, siendo laque presenté mayor
mortalidad lareseccion masileostomia (48.3%; p=0.001). Elgrupode pacientes que
presentaron complicaciones post-quirdrgicas fue de un 80.16%, de éstos 19.8%
fallecieron. Lacomplicacion mas frecuente fue infeccién de herida (67.3%) y sepsis
(27.7%). En el analisis multivariado se evidenciaron dos parametros enrelaciona

morbilidad: tratamiento médico previo (p<0.05; OR=2.9) y nimero de perforaciones
(p=0.01; OR=6.4). Conrespectoamortalidad fueron parametrosssignificativamente
estadisticos: hemorragiadigestivabaja (p=0.02; OR=11.4), recuento leucocitario
(p<0.008; OR=7.9), tipodeoperacion (p=0.03; OR=1.8), secrecionperitoneal (p<0.04;
OR=3.02)ynaimerode perforaciones (p=0.008; OR=4.6).

CONCLUSIONES: A partirdelos factores de riesgoidentificados enla presente serie
puede establecerse unaescaladeriesgo parapredecirunamenor, moderadaomayor
probabilidad de presentarcomplicacionesymortalidad postoperatorias.
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SUMMARY:

OBJECTIVES: Todetermine therisk factors, morbidity and mortality rates and the
types of postoperative complications in patients undergoing surgery forileal typhoid

perforation.

MATERIAL AND METHODS: Thisretrospective study evaluated 126 patients with

anatomohistological diagnosis of ileal typhoid perforation treated atthe Belen
Hospital, Trujillo, Perubetween 1966 and 2000.

RESULTS: The average age of the total serieswas 0f 21.39+ 13.4 years (range 1to 57
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 absence
of previous medical treatment (p=0.035). The mortality was associated to time of
perforationexceeding 48 hours (p=00001); digestive hemorrhages (p=0.003), leukocyte

count (p=0.021) fecaloid peritoneal secretion (p=0.007) number of perforations
(p=0.001) and the surgicaltechnique, that presented major mortalitywas the resection
andileostomy (48.3%; p=0.001). The group of patients that presented post-surgical

complications was 80.16%, of which 19.8% of them died. The most frequent
complicationswere woundinfections (67.3%) and sepsis (27.7%). Inthe multivariate

analysis 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). Withregard

to 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;
OR=1.8) peritoneal secretion (p <0.04; OR =3.02) and number of perforations
(p=0.008; OR=4.6).

CONCLUSIONS: Therisk factors identified in the present series can be useful to

elaborateariskscaletopredictasmall, moderate orgreater probability of complications
and postoperative mortality.

KEY WORDS: Typhoid perforation, risk factors, morbidity, mortality

INTRODUCCION

na de las complicaciones letales de la fiebre

tifoidea es la perforacién intestinal, la cual

surge habitualmente como consecuencia

de la necrosis de las placas de Peyer en el

borde antimesentérico. Su incidencia varia

ampliamente casi siempre dependiendo de

la localizacién geogréfica, con cifras que van desde el 0.9%-

3.9% @M. Butler @ al revisar 15,980 casos en la literatura

mundial sefiala una tasa global de perforaciéon tifica de 2.8%.

Edelman y Levine ® sefalan que, en conjunto, los paises en via

de desarrollo, y Africa en particular, presentan tasa anuales de

incidencia de perforacion tifica de 540 y 1,020 por 1000 000
habitantes respectivamente.

La tasa de mortalidad quirdrgica reportada es del 20%-
60%, que aumenta especialmente en pacientes ancianos @,
Akgun et al @ refieren una morbilidad y mortalidad de 55.4%
y 28.4% respectivamente, con un tiempo de hospitalizacién
de 18 dias. Angorn 9y villanueva ®® implican mal pronés-
tico al sexo femenino aunque sus resultados no son
estadisticamente significativo. Un estudio realizado por
Eristache **)  refiere una tasa de mortalidad quirdrgica de
25.4% vy sefiala como factores prondésticos de mortalidad el
tiempo de perforaciéon, presencia de enterorragia, secreciéon
peritoneal fecaloidea y la evidencia de 2 o 3 perforaciones
intestinales.

La malnutricién, la peritonitis generalizada, la sepsis, la
deshidrataciéon y los desbalances hidro-electroliticos son los
principales problemas en la perforacion tifica ®), Akgun et al
@ sefialan que los pacientes con perforacién tifica deben tener
manejo preoperatorio agresivo mas una administracion com-
binada y apropiada de antibiéticos. Si bien la perforacién ileal
tradicionalmente es tratada con cloranfenicol y manejo quirdr-
gico ®) Rossini ™ refiere que los jévenes tienen mejor estado
de recuperacién 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 quirtrgicos. Quien decida la atencién de
manera anarquica sin considerar éstos aspectos probablemen-
te pueda resolver los casos de perforaciéon que le toque
atender, sin embargo es mucho mas alta la probabilidad que
su performance esté siendo ejecutada de manera empirica y
sujeta al azar. Por ello el presente estudio se plante6 los
siguientes objetivos:

. Identificar los principales factores riesgo de
morbimortalidad en pacientes con perforacién tifica

ileal.

. Determinar las tasas de morbimortalidad en pacientes
sometidos a cirugia por perforacion tifica ileal.

. Identificar los tipos de complicaciones postoperatorias y

las causas de muerte en estos pacientes.



FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON PERFORACION TIFICA ILEAL 27

. Identificar factores objetivos de riesgo (edad, sexo, tiem-
po de enfermedad, tiempo de perforaciéon, hemorragia
digestiva, criterios de SRIS, Presiéon Arterial Media,
numero de perforaciones, enfermedades subyacentes,
técnica quirdrgica y tiempo operatorio) que influyen
significativamente sobre las tasas de morbilidad y morta-

lidad después de ser operados por perforacion tifica.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio, de una sola casilla, descriptivo,
longitudinal y observacional, analiz6 de manera retrospectiva
informacién de una serie de 126 pacientes (censo muestra)
con Perforacion tifica ileal con confirmaciéon bacteriolégica,
serolégica, quirdrgica o anatomopatolégica 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 aquellos pacientes que no reunieron los criterios
diagnoésticos o cuyas historias clinicas estaban incompletas.

Para la obtencién de la informaciéon, los datos de cada
paciente fueron incluidos en una ficha clinica obtenida de las
historias clinicas de los archivos de estadistica y sala de
operaciones del Hospital Belén de Trujillo. Para efectos del
presente estudio se confeccion6 una base de datos con el
software estadistico SPSS v. 11.0, que incluyé datos demogra-
ficos, tiempo de enfermedad, sintomas principales, hallazgos
clinicos al momento de la admisién, exadmenes auxiliares
(hematolégicos, bioquimicos, radiograficos, otros), extension
de la enfermedad, tipo de cirugia, fecha de la operacién,
hallazgos histopatolégicos,
morbimortalidad operatoria

localizacion de la lesién y

DEFINICIONES OPERACIONALES

Tiempo de enfermedad. Lapso transcurrido desde el inicio
de la sintomatologia de la fiebre tifoidea hasta que ocurre la
perforacion.

Tiempo de perforacion. Periodo comprendido entre el
momento en que se produce la perforacidn intestinal y el inicio
del acto quirdrgico.

Morbilidad Quirdargica. Cociente entre el nGmero de
complicados observados hasta los 30 dias del post operatorio
después de la primera intervencion y el numero total operados

por la misma causa.

Mortalidad Quirdrgica. Cociente entre el nimero de falle-
cidos hasta los 30 dias después de la primera intervenciéon y el
nimero total de operados por la misma causa.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos numéricos fueron expresados como me-
dias + DE. La evaluacion univariada de los datos fue
realizada por la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de
Fisher en tablas de contingencia de dos por dos para
variables discretas. Para analizar las interacciones adicio-

nales entre todas las posibles variables independientes
sobre las variables dependientes (morbilidad y mortalidad),
se realiz6 un analisis multivariado mediante el método de
regresion logistica binaria. La magnitud de riesgo se
expres6 en Odds Ratio e intervalos de confianza al 95%.
Se consider6 un valor p< 0.05 como estadisticamente
significativo. El procesamiento de los datos fue automaéti-
co y se utilizé los paquetes estadisticos EPIINFO v. 6.04 y
el SPSS v 11.0

RESULTADOS

Poblacién de pacientes: La edad media de la serie total fue
de 21.391 + 13.40 afios (limites, 1 a 57 afios). La presente
serie estuvo constituida por 126 pacientes, de los cuales 97
(76.98%) fueron varones y 29 (23.02%)
M:F, 3.3:1).

mujeres (proporcién

Factores clinicos de morbimortalidad quirdargica
en pacientes con perforacion tifica. EI grupo etareo
comprendido 11-20 afios
morbimortalidad (32.7 y 31% respectivamente; p=NS); el

entre tuvieron mas

género masculino tuvo predominancia en la
morbimortalidad (76.2 y 65.5% respectivamente) (p=NS);
el tiempo de enfermedad comprendido entre 8-14 horas
fue el que present6 méas morbimortalidad, ésta no fue
significativa; En la serie el tiempo de perforacién menor
de 24 horas evidencié mayor morbilidad (33.7%), con-
trastado con la mortalidad que fue de 44.8%, los pacientes
que tuvieron un tiempo de perforacién mayor de 48 horas
presento mayor mortalidad siendo ésta estadisticamente
significativa (p=00001); los criterios de SRIS fueron
equivalentes (p=NS); en el tratamiento médico previo se
encontré significancia estadistica para el grupo de
morbilidad (p=0.035); los pacientes que tuvieron enfer-
medades subyacentes presentaron un mayor porcentaje
(76.2) y (75.9%) respectivamente
(P=NS); en lo que concierne a hemorragia digestiva el
grupo de pacientes que tuvo ésta condicion presenté mayor
morbimortalidad, siendo ésta Ultima estadisticamente signi-

de morbimortalidad

ficativa (p=0.003); los pacientes que presentaron cifras de
hemoglobina z 10g/dl presentaron mayor morbimortalidad
no teniendo ésta significancia estadistica; los pacientes que
presentaron recuento leucocitario normal tuvieron mayor
morbilidad (47.5%) y mayor mortalidad (41.4%), eviden-
ciandose para ésta Gltima (p=0.021) (Cuadro 1).

Factores quirdrgicos de morbimortalidad en pa-
cientes con perforacion tifica. Los pacientes que pre-
sentaron secreciéon peritoneal purulenta tuvieron mayor
porcentaje de morbilidad (59.4%), mientras que los pacien-
tes que presentaron de secrecion peritoneal fecaloidea
porcentaje mayor de mortalidad (58.6%)
(p=0.007); los pacientes que tuvieron una sola perforacion
presentaron mayor morbimortalidad (70.3% vy
58.6% respectivamente) (p=0.001); la técnica quirdrgica
que presentdé mas morbilidad fue la de sutura simple con un

tuvieron un

intestinal

porcentaje de (54.5%) y la técnica quirlrgica que presenté
mayor mortalidad fue la de reseccion mas ileostomia (48.3%),
en éste grupo de pacientes la mortalidad fue estadisticamente
significativa (p=0.001) (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Factores pronésticos clinicos de morbimortalidad quirGrgica en pacientes con perforacion tifica
o
Factor N Morbilidad Mortalidad Valor p*
pacientes N (%) N (%)
(%) Morbilidad Mortalidad
Edad, afios 0.523 0.677
1-10 33 (26.2) 27 (26.7) 7 (24.1)
11-20 44 (34.9) 33 (32.7) 9 (31.0)
21-30 28 (22.2) 22 (21.8) 6 (20.7)
> 31 21 (16.7) 19 (18.8) 7 (24.1)
Sexo 0.458 0.095
Masculino 97 (77.0) 77 (76.2) 19 (65.5)
Femenino 29 (23.0) 24 (23.8) 10 (34.5)
Tiempo de enfermedad, dias 0.976 0.556
1-7 36 (28.6) 29 (28.7) 7 (24.1)
8-14 53 (42.1) 42 (41.6) 12 (41.4)
15- 21 24 (19.0) 19 (18.8) 5 (17.2)
22-28 13 (10.3) 11(10.9) 5 (17.2)
Tiempo de perforacion, horas 0.121 0.0001
<24 43 (34.1) 34 (33.7) 5 (17.2)
24-48 24 (19.0) 18 (17.8) 5 (17.2)
>48 19 (15.1) 19 (18.8) 13  (44.8)
No especificado 40 (31.7) 30 (29.7) 6 (20.7)
Criterios de SRIS 0.752 0.305
Presente 59 (46.9) 53 (52.5) 13  (44.8)
Ausente 67 (53.1) 48 (47.5) 16 (55.2)
Tratamiento médico previo 0.035 0.806
Presente 59 (46.8) 52 (51.5) 13 (44.8)
Ausente 67 (53.2) 49 (48.5) 16 (55.2)
Enfermedades subyacentes 0.403 0.777
Presente 28 (22.2) 77 (76.2) 22 (75.9)
Ausente 98 (77.8) 24 (23.8) 7 (24.1)
Hemorragia digestiva baja 0.617 0.003
Presente 21 (16.7) 85 (84.2) 19 (65.5)
Ausente 105 (83.3) 16 (15.8) 10 (34.5)
Hemoglobina sérica, g/dl 0.580 0.061
< 10 14 (11.1) 12 (11.9) 6 (20.7)
z 10 112 (46.8) 89 (88.1) 23 (79.3)
Recuento Leuocitario 0.124 0.021
Leucocitosis 48 (38.1) 35 (34.7) 8 (27.6)
Normal 59 (46.8) 48 (47.5) 12 (41.4)
Leucopenia 19 (15.1) 18 (17.8) 9 (31.0)
(*) Chi cuadrado o test exacto de Fisher segin fue el caso.
Cuadro 1. Factores pronésticos quirdrgicos de morbimortalidad postoperatoria en pacientes con perforacion tifica ileal.
o
Factor N Morbilidad Mortalidad Valor p*
pacientes N (%) N (%)
(%) Morbilidad Mortalidad
Secrecion Peritoneal 0.459 0.007
Serohematica 05 (4.0) 5 (5.0 -
Purulenta 77 (61.1) 60 (59.4) 12 (41.4)
Fecaloidea 44 (34.9) 36 (35.8) 17 (58.6)
N° Perforaciones 0.069 0.001
Una 94 (4.0) 71 (70.3) 17 (58.6)
Dos 22 (61.1) 20 (19.8) 5 (17.2)
Tres 10 (34.9) 10 (9.9) 7 (24.1)
Técnica quirdrgica 0.133 0.001
Resecc. + Anastomosis 08 (6.3) 6 (5.9) 1 (3.4)
Sutura simple 72 (57.1) 55 (54.5) 8 (27.6)
Reseccion + lleostomia 32 (25.4) 30 (29.7) 14 (48.3)
Drenaje 04 (3.2) 4 (4.0) 3 (10.3)
Sutura + Drenaje 06 (4.8) 4 (4.0) 2 (6.9)
lleostomia + Drenaje 04 (3.2) 2 (2.0 1 (3.4)

(*) Chi

cuadrado o test exacto de Fisher segin fue el caso.
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Complicaciones y tipo de complicaciones en pa-
cientes con perforaciéon tifica. EI grupo de pacientes
que presentaron complicaciones post-quirdrgicas fue de

un 80.16%, de éstos 19.8% fallecieron, el tipo de
complicacién méas frecuente fue infeccién de herida y
sepsis con un porcentaje de 67.3% y 27.7% respectiva-

mente (Cuadro 3).

Andlisis multivariado de parametros clinicos patolégi-
cos y quirargicos con la morbilidad. En éste analisis
multivariado se evidenciaron dos parametros estadisticamente
significativos:
nimero de perforaciones (p=0.01;

tratamiento médico previo (p<0.05; OR=2.9) y
OR=6.4) (Cuadro 5).

Analisis multivariado de paradmetros clinicos patologi-
cos y quirurgicos con la mortalidad. Encontramos a los

Tipo de complicacién y mortalidad en pacientes siguientes parametros significativamente estadisticos: Hemo-
con perforacién tifica. EI tipo de complicacién que rragia digestiva baja (p=0.02; OR=11.4), recuento leucocitario
present6 mas mortalidad fue la sepsis (75%), le sigui6 en (p<0.008; OR= 7.9), tipo de operacién (p=0.03; OR=1.8),
orden decreciente infeccién de herida operatoria secrecién peritoneal (p<0.04) y (OR= 3.02) y nUmero de
(25%)(Cuadro  4). perforaciones (p=0.008; OR= 4.6) (Cuadro 6).
Cuadro 3. Complicaciones 'y tipo de complicaciones en pacientes con perforacion tifica.
Morbimortalidad Nimero Porcentaje

Sobrevivientes 97 77.0
Fallecidos 29 23.0
No complicados 25 19.8
Complicados 101 80.2
Tipo de complicacion*
. Infeccion herida operatoria 68 67.3
. Sepsis 28 27.7
. Fistula enterocutanea 1.9
. Absceso intraabdominal residual 14 11.1
. Obstruccién Intestinal 15 14.9
. Reperforacion 7.9
(*) Puede haber méas de una complicacién.

Cuadro 4. Tipo de complicacién vy mortalidad en pacientes con

perforacion tifica.

Tipo de Complicacién Mortalidad

n = 20 (%)
. Sepsis 15 (75.0)
. Infeccion Herida Operatoria 5 (25.0)

Cuadro 5. Analisis multivariado de los parametros clinicos-patoldégicos y quirdrgicos en lamorbilidad de pacientes con perforacion

tifica.
Morbilidad

Factor

Valorp R IC95%
Edad, afios 0.9962 10019 0.46-218
Sexo 0.9471 0.9472 0.19-4.69
Tiempode enfermedad, dias 0.8111 1.0838 0.56-2.09
Tiempode perforacion, horas 0.7662 1.0866 0.63-1.87
Criterios de SRIS 0.9245 0.9493 0.32-2.78
Tratamiento médico previo 0.0470 29127 1.01-8.37
Enfermedades Subyacentes 0.2592 22432 055913
Hemorragiadigetiva baja 0.4392 05180 0.09-2.74
Hemoglobina sérica, g/dl 0.7897 0.7704 0.11-5.24
RecuentolLeucocitario 0.0654 28779 0.93-8.80
Tipode Operacion 0.8568 09539 057-159
Secrecion Peritoneal 0.3002 0.5700 0.19-1.65
N°Perforaciones 0.0118 6.4400 151-27.46
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Cuadro 6. Analisis multivariado de los parametros clinicos-patol6gicos y quirtrgicos en lamortalidad de pacientes con perforacion

tifica.
Morbilidad

Factor

Valorp OR IC95%
Edad, afos 0.8017 0.8823 0.33-2.35
Sexo 0.4069 21634 0.35-13.40
Tiempode enfermedad, dias 0.2555 15384 0.73-323
Tiempode perforacién, horas 0.8082 10808 0.58-2.02
Criterios de SRIS 0.2364 21024 0.61-7.19
Tratamiento médico previo 02172 0.4608 0.13-1.58
Enfermedades Subyacentes 05484 1.5963 0.35-7.35
Hemorragiadigetiva baja 0.0201 11 3687 1.46-88.32
Hemoglobina sérica, g/dl 0.7435 0.7132 0.09-5.39
RecuentolLeucocitario 0.0079 7.8702 1.72-36.03
Tipode Operacion 0.0309 1.8097 1.06-3.10
Secrecion Peritoneal 0.0395 3.0242 105867
N°Perforaciones 0.0008 46150 1.88-11.30
Cuadro 7. Serie de casos de morbimortalidad quirdrgica por perforacion tifica.
Austor Afio Paks N°Casos Morbilidad Mortalidad

6) 6)

Kim (18) 1975 Corea 161 - 99
Welch(27) 1975 Tailandia 50 - 220
Archampong (13) 1976 Ghana 283 - 241
Eggleston(19) 1979 India ;] 810 320
Badejo(27) 1980 Nigeria 165 60.0 30
Lizarralde (24) 1981 Guatemala L) - 305
Barboza(33) 1981 Peri 51 - 305
Ajao(15) 1982 Nigeria 2 - 286
Eustache (20) 1983 Haiti 8 200 259
Khana(34) 1984 India 100 - 350
Escarcega(26) 1986 México H 60.0 30
Rojas(30) 1986 Peri 30 532 200
Meier(8) 1989 Nigeria 108 - 320
Thomas(25) 1990 India 7! 780 26.0
Paredes(6) 1991 Perd 112 804 214
Serieactual 2003 Peri 126 80.16 198
DISCUSION pacientes encuentran una frecuencia de 78% de mujeres y

En el presente estudio encontramos que la edad prome-
dio de nuestros pacientes con perforacién tifica ileal fue de
21.3 + 13.4 afios (rango de 1 a 57 afios) lo cual coincide con
Meier et al @ y otras series QI quienes encuentran que la edad
promedio de pacientes con perforacién tifica fue de 20 afos,
con mayor afectacion de la segunda década de la vida tal como
se aprecid en nuestros resultados. En la presente serie no hubo
relaciéon entre la edad y la morbimortalidad, lo cual coincide

con Meier ® y Kim a8 quienes refieren que no existe

correlacion entre la edad con la mortalidad operatoria; en
contraste Rossini @ atribuye a esta variable influencia prondstica
en la morbimortalidad, refiriendo que los pacientes jévenes

tienen mejor prondstico que los pacientes ancianos.

La distribuciéon por sexo mostr6 predominio en los
varones (76.98%) con relacién a las mujeres (23.02%)

encontrdndose una proporcién H:M; 3.3:1 a diferencia de lo

et al 19

informado por Eggleston quienes en una serie de 78

22% de varones. Villanueva 2 refiere un mal prondéstico en
el sexo femenino, pero no lo justifica estadisticamente, en
contraparte en éste estudio hubo mayor morbimortalidad en
el sexo masculino en comparaciéon al sexo femenino pero no

hayamos significancia estadistica.

En la presente serie el tiempo de enfermedad que
presenté mayor morbilidad y mortalidad estuvo en el
rango de las 8 y 14 dias con una frecuencia de 41.6% vy
41.4%, respectivamente pero no se encontré significancia
estadistica. Archampong (A1) en su serie prospectiva de
283 pacientes encuentra que el tiempo de enfermedad
antes de la admisién para pacientes sobrevivientes fue de
6 dias y para los fallecidos fue de 11 dias con un p<0.05
y seflala que cuando la perforaciéon ocurre mas tardiamen-
te, las grandes zonas de inflamacion y edema del intestino
delgado al tiempo de perforacion causan gran friabilidad
e incrementan la dificultad del manejo. Eggleston 19 en su

serie retrospectiva de 78 pacientes encuentran que la
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mortalidad es significativamente menor para los pacientes
con menos de una semana de enfermedad.

Algunos autores @15 mencionan al tiempo de
perforacion como una variable importante en el pronés-
tico de pacientes con perforaciéon tifica ya que una
demora en el tratamiento operatorio agrava el estado
general del paciente e incrementa la morbimortalidad.
Chouhan @3 en su revision de 138 pacientes refiere que
la mitad de sus pacientes fueron operados dentro de las
72 horas de admisién y que la mortalidad aumenta con
el tiempo transcurrido después de la perforacién: dentro
de las 12 horas de perforacién la mortalidad fue de 50%,
de 12 a 72 horas 58% y después de las 72 horas 65%.
Rojas (39 encuentra 100% de mortalidad con tiempo de
perforacién mayor de 29 horas y al igual que Chouhan (23)
no muestran significancia estadistica. En nuestro infor-
me en aquellos pacientes que tuvieron un tiempo de
perforacién mayor de 48 horas hubo 44.8% de mortali-
dad en comparacién con wun tiempo de perforacion
menor de 48 horas que fue de 17.2% evidencidndose
significancia estadistica (p=0.0001), criterio que debe-
mos tomar en cuenta para valorar la importancia de
operar a los pacientes en las primeras 24 horas de
ocurrida la perforacién.

La fiebre tifoidea produce hiperplasia del sistema reticu-
lo-endotelial con necrosis y ulceraciéon del intestino general-
mente limitado a las placas de Peyer en el ileon terminal
aunque el yeyuno y el ciego también podrian estar compro-
metidos pero raramente se perforan (20). El nimero y tamafio
de las ulceras no tiene relacién con el cuadro clinico.
Caracteristicamente éstas Ulceras no producen reacciéon
peritoneal antes que se perforen, y casi siempre lo hacen
después que se perforan 9 contradictoriamente con otras
perforaciones el omento no migra hacia la zona de perfora-
cién, y el contenido intestinal se vacia hacia la cavidad

peritoneal @0,

Eggleston (9 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 recibieron tratamiento
médico previo el 51.5%
un (p=0.035).

presentaron mayor morbilidad con

Wig an sin precisar cifras estadisticas afirma que la
hemorragia intestinal agrava el proné6stico de perforaciéon
tifica e insinta que la enterorragia probablemente implica
mayor extensién de la necrosis intestinal. En este trabajo hubo
85 (84.2%) pacientes que presentaron complicaciones, 19
(65.5%) pacientes que fallecieron al asociarse la perforacion
tifica con hemorragia intestinal, parametro que fue

estadisticamente significativo (p=0.003).

En la fisiopatologia de la perforacién tifica se produce
isquemia, necrosis de las placas de Peyer con la consecuente
ulceracion y sangrado por lo que la hemoglobina sérica menor
de 10 gr/dl se presentaria como consecuencia de este proce-
so, sin embargo en nuestra serie la hemoglobina no fue un
parametro estadisticamente significativo para predecir la
morbimortalidad.

La imagen leucopénica es observada habitualmente en la
fiebre tifoidea pero cuando ocurre la perforacién los pacientes
reaccionan generalmente con leucocitosis 22@4) En el presen-
te trabajo de los pacientes que presentaron recuento leucocitario
normal, el 47.5% present6é morbilidad y el 41.4% presentd
mortalidad quirlrgica, siendo éste parametro estadisticamente
significativo. Meier ®) refiere que el recuento leucocitario no
tiene influencia prondstica en la mortalidad.

El tipo de secrecion peritoneal tiene estrecha relacién
con la mortalidad. Tomas @ afirma que la peritonitis fecal
tiene un caracter fulminante y en nuestra serie se reflej6 una
mortalidad significativamente mayor para los pacientes con

(p=0.007),
(9).

secrecion peritoneal purulenta lo cual coincide

con lo encontrado por Eggleston

El nimero de perforaciones ha sido sefialado como signo
de mal prondstico para diferentes autores LRGN ¢ jndican
que éste incremento de la mortalidad estaria relacionado con
la virulencia del germen, sin embargo Archampong 3 no
encuentra valor predictivo de significado pronéstico de ésta
caracteristica sobre la mortalidad, en el actual estudio el
analisis estadistico mostré diferencia significativa para la
mortalidad cuando el numero de perforaciones fue de dos o
méas (p=0.001).

La mayoria de los cirujanos estan de acuerdo que el
tratamiento de la perforacion tifica es quirdrgico, sin embargo
no existe uniformidad con respecto a la extensién de la misma
existiendo varios procedimientos que van desde la sutura
simple hasta la reseccion del segmento comprometido mas
ileostomia . cuando la perforaciéon intestinal esta presente
la reseccion del intestino es mandatoria. Bittar ) refiere que
generalmente estos procedimientos estan indicados para
pacientes con estado general seriamente comprometido. En
nuestro informe pudo advertirse que la reseccién intestinal
mas ileostomia presenté mayor nimero de complicados y
muertos siendo ésta Ultima estadisticamente significativa
(p=0.001) en relaciébn a las otras técnicas quirGrgicas, debido
a que éstos pacientes presentaron factores adyuvantes como
hemorragia digestiva baja (21.9%), dos o mas perforaciones
(30.6%) y un tiempo de perforacibn mayor de 48 horas
(37.5%).

La morbimortalidad quirdrgica por perforacién tifica en
el presente estudio fue de 80.16% y 19.8% respectivamente,
datos que coinciden con la literatura, sin embargo existen

autores que indican cifras mas bajas como Eustache (20) para

la morbilidad y Kim @8 Escarcega ©?®, Badejo ?” para la
mortalidad. El tipo de complicacion méas frecuente en nuestra
serie fue la infeccion de herida operatoria con 67.3% seguido
de sepsis con 27.7% confirmado los hallazgos de Eggleston
(22) ¢| cual, en una serie de 63 pacientes, encuentra que el
81% de sus pacientes presentaron complicaciones siendo la
méas frecuente la infeccion de herida, dehiscencia de anasto-
mosis y neumonia Eggleston @2 encuentra al choque, la
uremia, peritonitis fecal, al desarrollo de fistulas fecales y
sepsis como las mayores causas de muerte. En el presente
trabajo evidenciamos que los pacientes que presentaron
mortalidad operatoria tuvieron sepsis (75%) e infecci6on de
herida operatoria (25%) como las complicaciones mas fre-

cuente asociada a la mortalidad.



32 Honorio y col.

En la presente serie encontramos, mediante el andlisis
univariado, parametros estadisticamente significativos consi-
derados como factores pronésticos tanto para morbilidad
como para mortalidad y con el objetivo de lograr méas potencia
estadistica se realiz6 un anélisis multivariado de regresion
logistica binaria combinando todos los paradmetros clinicos
patolégicos y quirdrgicos,
mortalidad,

contrastados con la morbilidad y
tomando un intervalo de confianza de 95%
encontrandose en definitiva para la morbilidad las siguientes
variables estadisticamente significativas: tratamiento médico
previo (p=0.0470) y nUmero de perforaciones (p=0.0118).
Para la mortalidad encontramos a la hemorragia digestiva baja
(p=0.0201), recuento leucocitario (p=0.0079), tipo de opera-
cién (p=0.0309), secrecién peritoneal (p=0.0395) y nuamero
de perforaciones (p=0.0008) como factores prondsticos
estadisticamente significativos para la mortalidad.
Concluimos que los factores de riesgo identificados en la
presente serie pueden ser determinados en cada paciente en
quien se planifique una intervencién quirdrgica por perfora-
cion tifica ileal, estableciéndose una escala de riesgo que puede
predecir moderada o mayor probabilidad de
presentar complicaciones y mortalidad postoperatorias.

una menor,
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