
TÉCNICA OPERATORIA Y REVISIÓN CLÍNICA 

ILESTOMIA CON SONDA: 

¿Es ésta la mejor alternativa en el manejo quirúrgico 
de las perforaciones tifódicas. ? 

Por  los   Drs.   Alejandro  Membreño,   F.A.C.S.*; 
J.C. Alcerro**y A. Barahona*** 

Al revisar la literatura médica mundial nos encon-
tramos con que la "perforación tifódica" — proba-
blemente la más temida de las posibles complica-
ciones observables en una de las enfermedades ín-
fectocontagiosas y endémicas todavía existente en 
el Tercer Mundo—continúa teniendo una alta inci-
dencia y mortalidad, lo que la convierte—aún 
ahora—en una de las causas importantes de morbi-
mortalidad en esos países. En Honduras, esa enfer-
medad, es decir: la Fiebre Tifoidea, también per-
siste siendo un flagelo de nuestro pobre pueblo y 
la mortalidad que la mencionada complicación 
provoca—es decir: la perforación del ileón termi-
nal—sigue siendo alta. Al analizar esa literatura 
revisada 1 ' 2 >3>4 ' 5 > 6) 7 *8  nos encontramos conque la 
alta mortalidad observada (Tabla No. 1) entre 
1964 y 1980 en los países subdesarrollados—esen-
cialmente africanos y asiáticos—parece estar con-
dicionada y/o ligada precisamente al factor cultural 
que impide la educación e información del pueblo, 
en relación a ello; o talvez mejor, a otro factor más 
importante, que es el económico, ya que la pobreza 
de estas gentes les impide o dificulta buscar y/o 
llegar temprano a un hospital. Por ello es que un 
alto porcentaje de estos infortunados pacientes son 
vistos tardíamente, cuando ya la sepsis y la toxe- 
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mia secundarias a la peritonitis generalizada y/o los 
abscesos intraabdominales—que resultan de la fácil 
contaminación bacteriana al ocurrir las perfora-
ciones tifódicas del ileón terminal—así como el 
intenso desequilibrio hidroelectrolítico, hacen que 
cada uno de ellos llegue con una combinación de 
choque séptico, cardíaco y metabólico lo que los 
convierte en pacientes insalvables o irrecuperables, 
a pesar de las más enérgicas medidas de resucita-
ción que se empleen. En los países en vía de desa-
rrollo, sin embargo—y afortunadamente para ellos— 
no se observaron (Tabla No. 2) tan altos porcen-
tajes de mortalidad entre 1957 y 1984, en vista 
de que los factores mencionados previamente ya 
no son un verdadero problema social y de alguna 
manera han sido solventados, lo que les da cifras 
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de mortalidad relativamente bajas y/o aceptables— 
que oscilan entre 9 y 29o/o—si las comparamos 
2 , 9 , 1 0 , 1 1  con aqUellas (Tabla No. 1) de los países 
del tercer mundo, que oscilan entre 22 y 59o/o. En 
Latinoamérica, solo pudimos obtener dos 
referencias bibliográficas12'13 procedentes de 
México —país también en vías de desarrollo— con 
mortalidades que oscilaron entre 31 y 3o/o 
respectivamente. Más específicamente, en nuestra 
área geográfica—es decir: en el Caribe y en Centro-
américa— únicamente encontramos dos referencias 
bibliográficas procedentes de Guatemala y de Haití 
y en ellas el Dr. Lizarralde 1 4 reportó una morta-
lidad global de 30o/o y el Dr. Eustache 15 una 
de 26o/o, respectivamente. Vale la pena aclarar 
que recientemente, en 1984, encontramos que 
la mortalidad más baja reportada 1* en los países 
en vías de desarrollo de solo 9o/o—proviene de 
África del Sur y fue observada en un grupo de 
niños. Lo mismo sucedió con el "increíblemente 
bajo" porcentaje de mortalidad—de solo 3o/o—re-
portado por el Dr. Vargas * 3 en 1975, también 
en un grupo pediátrico estudiado en un hospital* 
mexicano. ¿Será la edad pediátrica un factor de 
buen pronóstico?. Más nos impresionaron, sin 
embargo, dos reportes relativamente viejos—entre 
1963 y 1973, respectivamente—de mortalidades 
bajas, ambas de solo lOo/o, observadas por los Drs. 
Li y Kim 2 de Hong Kong y Korea—respectiva-
mente—países también en vías de desarrollo en el 
Continente Asiático. 

Hace más o menos 10 años, un cirujano de Ghana— 
el Dr. Archampong—se hacía 16 la misma pre-
gunta que uno de nosotros (El Dr. Membreño) se 

 

había hecho unos 2 años antes, al iniciar éste últi-
mo sus labores como Cirujano de Emergencias en 
nuestro recordado Hospital General "San Felipe", 
en relación a las perforaciones tifódicas vistas en sus 
respectivos hospitales: ¿Por qué tanta mortalidad?. 
Nuestra impresión—así como la del Dr. Archam-
pong—era desde entonces que ello se debía ante 
todo a la tardanza con que esos casos eran vistos 
en nuestro hospital, ya que los pacientes eran lle-
vados a nosotros casi moribundos, Al mismo tiem-
po, nos dimos cuenta de la alta morbilidad que en 
general se observaba en los pacientes que sobrevi-
vían a la operación de emergencia, cualquiera que 
fuera el procedimiento quirúrgico empleado; con 
la aclaración de que para ese tiempo la operación 
más usada era el "cierre primario simple" de la o 
las perforaciones. Pero en especial, nos llamó la 
atención la alta frecuencia de fístulas intestinales 
postoperatorias observadas en esos casos. Para en-
tonces—en 1975—apareció un artículo, procedente 
de la India, sobre una nueva operación que estaba 
usando el Dr. Kaul 17   y que parecía tener buen 

FIG. No. 1 
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futuro. Tomando esa referencia bibliográfica 
como base, decidimos iniciar entonces un estudio 
prospectivo usando ese nuevo procedimiento qui-
rúrgico (Fig. No. 1) para compararlo más tarde 
con otros utilizados por nosotros y otros cirujanos. 

Un reporte preliminar de nuestro estudio fue pu-
blicado en 1984 en México ] 8 y en el, nuestro 
porcentaje global de mortalidad—hasta entonces— 
era de más o menos 17o/o, lo cual nos situaba ya 
en regular posición estadística. 

Sin embargo, no podíamos demostrar todavía— 
lo cual había sido nuestra intención inicial—que 
la operación propuesta por uno de nosotros (El 
Dr. Membreño) era la mejor alternativa para re-
ducir la morbimortalidad en cualquier caso de per-
foración tifódica. Ahora, 10 años después, termi-
namos nuestro estudio y podemos entonces dar 
los resultados finales obtenidos, así como analizar-
los y compararlos con otros estudios similares 
recopilados de la bibliografía mundial, para enton-
ces poder responder a la interrogante planteada en 
el título de este artículo. 

TÉCNICA OPERATORIA 

La operación propuesta por nosotros, y basada en 
aquella reportada por Kaul '7 en 1975, consiste 
esencialmente en explorar la cavidad peritoneal a 
través de una incisión media, vertical e ínfraumbi-
lical, para identificar el íleon terminal y encontrar 
en el la "perforación" lo más rápido posible. A 
continuación, se aisla esa asa ileal y se hace enton-
ces un lavado exhaustivo de la cavidad peritoneal 
con suero fisiológico tibio. Luego se introduce una 
sonda de Levin estéril en el segmento proximal de 
ileon y yeyuno por la misma perforación, sin des-
bridar sus bordes, para entonces sacar esa sonda a 
través de una pequeña herida de contrabertura en 
la pared abdominal, a nivel de la fosa ilíaca dere-
cha. La sonda se fija (Fig. No. 1) alrededor de la 
perforación con puntos de seda en sorjete, así co-
mo al peritoneo parietal anterior y a la piel a nivel 
de la herida de contrabertura, cuidando de que esa 
asa terminal de ileon no quede en mala posición— 
con el objeto de prevenir una futura complicación: 
la oclusión intestinal yatrogénica por hernia inter-
na—o muy tensa. 

Preventivamente se dejan drenos Penrose en ambas 
correderas parietocolicas y en el fondo de saco de 
Douglas. Para finalizar, la herida operatoria se cie-
rra cuidadosamente por planos—enfatizando en el 
uso de alambre para la fascia—pero dejando siem-
pre la piel abierta para cicatrizar por segunda inten-
ción o cerrarla en los próximos 5 a 7 días, según el 
caso. La sonda se conecta allí mismo a succión, pa-
ra descomprimir el intestino proximal, y luego se 
pone a succión intermitente— postoperatoriamen-
te— dejándola así por unos 2 días, para después 
mantenerla en drenaje a gravedad y terminar qui-
tándola a los 10 ó 12 días postoperatorios. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La primera etapa '8 de nuestro estudio de inves-
tigación se basó esencialmente en la revisión exhaus-
tiva de todos los expedientes de pacientes que 
egresaron, durante el período de enero de 1975 a 
octubre de 1982, de los Hospitales General y Es-
cuela de la ciudad de Tegucigalpa, Honduras, con 
el diagnóstico final de "perforación tifódica". 
Esto nos dio un número total de 54 casos, como 
"muestra inicial" de un "universo" de 489 pa-
cientes ingresados a esos hospitales—en ese perío-
do— con Fiebre Tifoidea. En una segunda etapa 
revisamos los expedientes de aquellos casos que 
egresaron con el mismo diagnóstico, pero esta vez 
únicamente del Hospital Escuela y durante el 
período de Noviembre de 1982 a Diciembre de 
1984. Al mismo tiempo, durante esa segunda 
etapa, se agregaron al estudio 5 casos operados por 
uno de nosotros (El Dr. Alcerro) en el Hospital 
del Seguro Social de Tegucigalpa y 4 casos ope-
rados por otro de nosotros (El Dr. Barahona) en 
el Hospital del Sur de Choluteca, lo cual nos dio 
un período total de investigación prospectiva de 
10 años y nos agregó 24 casos más, para así sumar 
un gran total de 78 con un promedio de casi 8 
casos por año. 

En esta ocasión estamos analizando retrospectiva-
mente todos esos casos, pero únicamente desde el 
punto de vista de la morbimortalidad observada, 
tanto globalmente como relacionada con los dife-
rentes tipos de operaciones utilizadas. Vale la pena 
hacer constar qué, tanto en la primera etapa de 
nuestro estudio—entre enero de 1975 y octubre de 
1982-como en la segunda—entre  noviembre de 
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1982 y diciembre de 1984—el diagnóstico de 
"perforación tifódica" fue hecho esencialmente en 
base al cuadro clinico que presentaba cada paciente 
al momento de ingresar a la Sala de Emergencia y/o 
en base a los hallazgos operatorios; ya que la prue-
ba laboratorial que se usa en nuestros hospitales 
para corroborar ese diagnóstico—es decir: el Welch 
Stuart-se hizo solamente en forma ocasional en 
los casos vistos en el Hospital General "San Felipe" 
y aunque en el Hospital Escuela se hizo en 19 de 
24 casos investigados— en otro estudio * 9 similar 
reciente—para casi un 80o/o, y de que la positivi-
dad de ese examen fue de casi un 85o/o—es decir: 
en 16 de 19 casos —los resultados obtenidos con 
ella no son aceptables en vista de que en la actuali-
dad ya no se utiliza ni es confiable 2 ° como prueba 
diagnóstica laboratorial en Fiebre Tifoidea. El 
diagnóstico únicamente puede ser confirmado labo-
ratorialmente con el "hemocultivo", lo que siem-
pre era solicitado pero infortunadamente casi 
nunca reportado o, peor aún, hecho. También con-
viene recalcar que tanto en la primera muestra co-
mo en la segunda, se investigaron tanto niños como 
adolescentes y adultos; pero que, la operación pro-
puesta por nosotros fue realizada en el grupo de 
niños en solo 4 casos, el resto lo fue en adolescen-
tes y adultos. 

RESULTADOS 

Nuestro trabajo de investigación retrospectiva esen-
cialmente se limitó a recabar los resultados obteni-
dos en nuestros hospitales, durante el período de 
10 años entre 1975 y 1984, en relación a la morbi-
mortalidad observadas en todos los tipos de opera-
ciones usadas en los 78 casos de "perforaciones 
tifódicas". Esas operaciones fueron: a) desbrida- 

miento y cierre primario, en 31 casos; b) ileosto-
mía con sonda, en 29; c) cierre primario simple, 
en 13; y d) ileostomía terminal, en solo 5 casos. 
En relación a la mortalidad postoperatoria obser-
vada (Tabla No. 3), la ileostomía con sonda fue 
la operación que tuvo menor porcentaje — con solo 
más o menos lOo/o— y los dos tipos de cierre 
primario, sin o con desbridamiento, ocuparon los 
siguientes porcentajes—con más o menos 15 y 
16o/o respectivamente—y la ileostomía terminal 
ocupó el último lugar con un porcentaje alto, de 
40o/o, aunque solamente fueron 5 pacientes ope-
rados en esa forma y por lo tanto el número de 
casos y muertos es muy bajo para ser confiables. 
Por esa razón es que este último procedimiento 
no fue incluido en el análisis que hicimos de la 
morbilidad observada (Tabla No. 4) con el que 
concluímos   que  de  los otros 3 procedimientos 

 

empleados, también la ileostomía con sonda 
ocupó el primer lugar, ya que los porcentajes vis-
tos con ella—en relación a complicaciones propias 
del acto quirúrgico, o del tipo de patología, como: 
infección y/o dehiscencia de la herida operatoria, 
reperforación o nueva perforación, peritonitis 
y/o sepsis abdominal, absceso(s) Íntrabdominal(es) 
y formación de fístula intestinal—en realidad fue-
ron los menores y por lo tanto estadísticamente 
importantes y/o significativos, al compararlos con 
aquellos observados con las otras dos operaciones, 
en  especial en  relación  a  lo  observado con las 
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infecciones o dehiscencias de la herida operatoria 
y con la formación de abscesos intraperitoneales 
o fístulas intestinales, como complicaciones post-
operatorias. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Recientemente, el Dr. Butler—del Centro Interna-
cional para la Investigación de las Diarreas, en 
Bangladesh—publicó 21 los resultados de una ex-
tensa revisión de la bibliografía mundial, que él y 
sus colaboradores realizaron sobre aspectos epide-
miológicos relacionados con la Fiebre Tifoidea y la 
"perforación tifodica", encontrando—y recalcan-
do—datos interesantes e importantes como: 1) La 
incidencia global de perforación tifodica, en países 
subdesarrollados o en vías de desarrollo, en un to-
tal recopilado de 57.864 casos de Fiebre Tifoidea, 
fue de 1448—0 sea, solo un 2.5o/o—y la mortalidad 
promedio, en esos casos de perforación, fue de 
43o/o; 2) si esa mortalidad por perforación tifodica 
se relacionaba con el número total de muertes por 
Fiebre Tifoidea, en los reportes revisados de varios 
de esos países subdesarrollados o en vías de desa-
rrollo, se encontró que esa complicación causó el 
25o/o de esas muertes; y 3) la incidencia de perfo-
ración tifodica en países realmente desarrollados 
ha sido y es mínima, ya que ellos encontraron que 
antes de 1950—es decir: en la era previa al uso de 
los antibióticos—en países como Inglaterra y los 
Estados Unidos de América oscilaba entre 0.8 y 
3.6o/o con una mortalidad, causada por esa com-
plicación, que oscilaba entre 56 y 100o/o;pero en 
la era de los antibióticos—es decir: después de 
1950—la "perforación tifodica" ha desaparecido 
totalmente en países como Escocia, Suecia, Suiza 
y los Estados Unidos de América, a pesar de que 
se han reportado 1234 casos de Fiebre Tifoidea. 
Sin embargo, llama la atención el hecho de que 
ellos encontraron que en Rusia—país supuestamen-
te desarrollado—fueron reportados recientemente 
17 casos de "perforaciones tifódicas" y que 6 de 
ellos—es decir: el 35o/o—fallecieron. Ahora bien, 
también recientemente el Dr. Pande publicó 7 

sus resultados en relación al mismo tema, encon-
trando solo un lo/o de casos de "perforaciones 
tifódicas"—es decir: 344 casos en 38932 casos de 
Fiebre Tifoidea—dato que nos sirvió de compara-
ción (Tabla No. 5) con el único dato que nosotros 
pudimos obtener en nuestra investigación hospita- 

 

Iaria(18) inicial y preliminar, es decir: la inciden-
cia de "perforación tifódica" en pacientes hospita-
lizados por Fiebre Tifoidea, que fue de  11 %. 

Por otro lado, también de nuestra revisión biblio-
gráfica logramos comparar (Tabla No. 6) lo obser-
vado por Archampong * 6 con lo que nosotros 
detectamos—en relación  al factor de pronóstico 

 

que se dice y/o cree es el más importante, es decir: 
el intervalo entre perforación y operación en estos 
casos—en los resultados de nuestra investigación 18 

preliminar, corroborando lo afirmado por ese autor 
en el sentido de que el pronóstico era pésimo si el 
paciente tenía más de 72 horas de perforado al ser 
operado. También, la revisión bibliográfica hecha 
demostró (Tabla No. 7) que el tratamiento conser-
vador ya no tiene cabida en el manejo moderno de 
las "perforaciones tifódicas", lo cual ha sido recal-
cado—aún más— recientemente por los Drs. Bitar 
y Tarpley en su excelente revisión y análisis 2 2 

históricos sobre el tema; y por lo tanto, todo pa-
ciente al que se le diagnostique clínica y radioló-
gicamente una "perforación intestinal", con claros 



indicios de que ha sido causada por una "enteritis 
tifódica", su manejo debe incluir una "laparoto-
mía exploradora urgente" lo más pronto posible, 
después de adecuadas evaluación, preparación y 
hasta resucitación—si es necesaria—preoperatorias. 

¿Cuál es, entonces, el mejor procedimiento quirúr-
gico a utilizar cuando nos encontramos conque 
efectivamente—al explorar el abdomen-existe una 
evidente peritonitis generalizada causada por una o 
más perforaciones ileales, claramente producidas 
por una enteritis tifódica?. El análisis de nuestra 
intensa revisión bibliográfica (Tabla No. 8) y de 
los resultados obtenidos en nuestro trabajo de in-
vestigación-ambos enfocados a contestar la inte-
rrogante planteada—aclaran fácilmente las contro- 
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versias que han existido por muchos años, en rela-
ción al uso correcto de los diferentes tipos de pro-
cedimientos quirúrgicos empleados por varios 
cirujanos en estos difíciles casos. Es evidente que 
la operación más usada en estos casos, es decir: el 
"cierre primario"—con o sin desbridamiento de los 
bordes de la úlcera tifódica perforada—así como 
otros procedimientos menos usados (p. ej.: la hemi-
colectomía derecha, solo drenajes de la cavidad pe-
ritoneal, la exclusión ileal y la ileostomía lateral 
asociada a cierre primario) conllevan una alta mor-
talidad postoperatoria—que oscila entre 28 y 50o/o 
—todavía inaceptables para estos tiempos. En nues-
tra opinión, la mortalidad postoperatoria no debe-
ría exceder del lOo/o, lo cual solo es logrado por 
las ileostomías—con la excepción de la ya mencio-
nada ileostomía lateral—simple, en asa o terminal, 
y con sonda, ambas externas y verdaderamente 
descompresivas. Sin embargo, conviene aclarar lo 
siguiente: a) Los resultados reportados por Var-
gas ! 3 no fueron incluidos en la suma de casos de 
la revisión bibliográfica en los que solo se hizo cie-
rre primario, en vista de que esa publicación—en 
nuestro criterio—no es confiable; b) varios autores 
realizaron resección intestinal, con reanastomosis 
primaria, en algunos casos de múltiples perforacio-
nes (Tabla No. 8), obteniendo en conjunto una 
mortalidad postoperatoria aceptable de llo/o, lo 
cual nos sorprendió pero al mismo tiempo nos indi-
ca que hacer ese procedimiento en esos casos es la 
mejor, sino la única, alternativa; c) la "ileostomía 
con sonda" solamente apareció reportada por su 
iniciador en la revisión bibliográfica hecha y con 
una mortalidad con porcentaje alto—de 22o/o—en 
solamente 9 casos así manejados; pero en nuestro 
estudio (Tabla Ño. 3) la mortalidad postoperatoria 
al usar este procedimiento fue de solo lOo/o; d) 
la ileostomía simple o terminal fue empleada por 
dos autores en muy pocos casos—solo en 11—como 
para darle importancia a la baja mortalidad post-
operatoria observada—de menos del lOo/o—en la 
revisión bibliográfica; y e) estadísticamente—en 
relación a este controversial aspecto, es decir: la 
mortalidad operatoria según el procedimiento qui-
rúrgico empleado-el primer lugar lo ocupó el Dr. 
Badejo al reportar 2 3 un impresionantemente 
bajo porcentaje de solo 3o/o (Tabla No. 8) al em-
plear una combinación de varios procedimientos 
quirúrgicos, es decir: aspiración y descompresión 
ileal con sonda a través de la perforación, cierre 
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primario o resección intestinal con reanastomosis 
primaria y lavado peritoneal continuo en el post-
operatorio con una solución de Dextran con 4 
gms. de Cloranfenicol por litro y 1 millón de U.I. 
de Trasylol por litro. 

En conclusión, nuestra opinión es que en primer 
lugar ésta potencialmente fatal complicación de la 
Fiebre Tifoidea no debería observarse más en 
cualquier país en el que se realice una verdadera 
purificación del agua; o qué, como lo dice el Dr. 
Hornick 24 claramente, ésta enfermedad sea pre-
venida con el uso de una vacuna oral atenuante 
en niños. En segundo lugar, creemos que en un ca-
so de perforación tifódica única sea cual sea su 
evolución clínica, pero en especial en aquellos 
casos difíciles, la operación más conveniente a 
realizar es la "üeostomía con sonda", como lo 
aconsejamos nosotros, asociada a un "lavado 
peritoneal" intra operatorio intenso así como 
"continuo" postoperatoriamente (Fig. No. 2), 
como lo aconseja el Dr. Badejo. En los casos 
"favorables" de perforación tifódica única, puede 
utilizarse la alternativa de cierre primario, con o 

 

sin desbridamiento. En tercer lugar, en un caso 
de múltiples perforaciones tifódicas—dos o más—las 
posibles alternativas operatorias son (Tabla No. 9) 
según el caso: 1) Una resección intestinal del 
segmento afectado, con reanastomosis primaria; o 

TABLA No. 9 

RAZONAMIENTO PARA EL USO DEL PROCEDIMIEN-
TO QUIRÚRGICO ADECUADO EN LAS PERFORACIO-
NES TIF0D1CAS 

1.-     En pacientes con una sola perforación, no tóxicos 
ni sépticos y con menos de 72 horas de evolución: 
a) CIERRE    PRIMARIO   SIMPLE   Y   LAVADO 

PERITONEAL 

2.-     En pacientes con una sola perforación pero tóxicos 
y/o sépticos, y con más de 72 horas de evolución: 
b) ILEOSTOMIA    CON    SONDA    Y    LAVADO 

PERITONEAL CONTINUO 

3.-     En pacientes con dos o más perforaciones, no tóxicos 
ni sépticos y con menos de 72 horas de evolución: 
c) RESECCIÓN CON ANASTOMOSIS TERMINO- 

TERMINAL 

4.      En pacientes con dos o más perforaciones, tóxicos 
y/o sépticos y con más de 72 horas de evolución: 
d) RESECCIÓN CON ILEOSTOMIA TERMINAL;o 
e) SOLO ILEOSTOMIA EN ASA 

2) una simple ileostomía, en asa o terminal, opera-
ciones que en nuestra revisión bibliográfica (Tabla 
No. 8) promediaron mortalidad operatorias acep-
tables de 11 y lOo/o, respectivamente. Y por últi-
mo, estamos conscientes de que—como lo dice el 
Dr. Ajao 2S en sus conclusiones—en un caso difícil, 
en el que estén presentes varios de los ya conocidos 
factores de mal pronóstico, es decir: a) más de 72 
horas de intervalo entre perforación y operación 
(Tabla No. 6), el más importante para nosotros; b) 
dos o más perforaciones; c) más de tres semanas de 
intervalo entre el inicio clínico de la fiebre 
Tifoidea y !a perforación; d) falta de experiencia 
del cirujano tratante; e) sepsis abdominal; etc., 
cualquier procedimiento quirúrgico que se emplee 
fallará ya que el paciente posiblemente morirá 
debido a una combinación de desequilibrio 
hidroelectrolítico, insuficiencia renal y/o hepática 
y choque séptico. 
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