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INTRODUCCIÓN 

Anatómicamente, en la cavidad abdominal existen 
normalmente tres tipos de visceras huecas: el tubo 
digestivo-desde el estómago al recto-«n el primer lugar; 
la vesícula biliar y la vejiga uriniaria, en segundo lugar. 
Este trabajo será enfocado únicamente al manejo 
quirúrgico de las perforaciones de las primeras. Ahora 
bien, ocasionalmente éstas visceras huecas del tubo 
digestivo se "perforan libremente" a la cavidad peri-
toneal en forma "espontánea", por alguna razón. Las 
causasdeesos "accidentes espontáneos"—o mejor dicho: 
las patologías o enfermedades que pueden provocar ese 
tipo de complicaciones, como parte de la historia natural 
de ellas-se enumeran en la tabla No. l y de ellas, 
definitivamente, las más frecuentes en nuestro medio 
hospitalario son tres: a) las ulceras pépticas, duodenal o 
gástrica; b) la(s) ulceración(es) tifódica(s) del ileon; y c) 
la diverticulitís aguda del colon. Merecen éstas, por lo 
tanto, especial interesen relación a su manejo quirúrgico 
y por consiguiente, este trabajo lo enfocaré estrictamente 
hacia ello. 

En las tres existe un factor patogénico común, que es 
aquel en el cual al perforarse la viscera hueca-e insisto: 
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TABLA No.l 

POSIBLES CAUSAS DE PERFORACIÓN 
ESPONTÁNEA DE LAS VÍSCERAS HUECAS DEL 

TUBO DIGESTIVO* 

A) ULCERAS PÉPTICAS 

I. Gastroduodenales 

2- En un Divertículo de Meckel 

B) INFLAMACIONES AGUDAS 

3- Apendicitís 
4. Enteritis Tifoidica 
5. Diverticulitís Intestinal 
6. Colecistitis Gangrenosa 
7. Colitis Ulcerativa 
8. Enteritis Regional 

C) GRANULOMAS INTESTINALES 

9. Amebomas 
10. Tuberculomas 
II. Eosinofilicos 
12. Por Enfermedad de Crohn 

D) NEOPLASIAS GASTRO-INTESTINALES 

* Excluyendo las oclusiones intestinales estrangulantes, las 
obstrucciones de colon con asa cenada y los Íleos intestinales vasculares 
con gangrena. 
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"espontáneamente", para excluir en este trabajo todas 
aquellas perforaciones, o mejor dicho: "roturas o 
estallamientos", cuyas etiologías sean esencialmente 
traumáticas y no neoplásicas o más específicamente 
inflamatorias, como en estos casos-hay salida del 
contenido del segmento del tubo digestivo afectado a la 
cavidad peritoneal con la consecuencia lógica de ello, 
que es la "peritonitis de tipo mixto", por la quemadura 
e inflamación agudas del peritoneo provocadas por 
ciertas sustancias químicas y la contaminación 
bacteriana, respectivamente. Esta última es la que en 
realidad va a terminar siendo el factor de pronóstico 
más importante en el curso de las siguientes horas, 
después de la perforación libre, por lo que, según el 
"contenido bacteriano" del segmento intestinal 
perforado así será la intensidad- o "virulencia"- de la 
peritonitis aguda que se desarrollará. En este sentido, es 
muy sencillo clasificar las perforaciones intestinales en 
"ricas", "millonarias" y "multimillonarias" (tabla No.2), 
según sean altas, medias o bajas respectivamente- de 
acuerdo al nivel anatómico del tubo digestivo en donde 
se localiza(n) la(s) perforacion(es)- en primer lugar-y 
según sea la concentración esperada de bacterias, en 
especial las anaerobias, en el segmento intestinal 
afectado-en segundo lugar-de tal manera que así, las 
úlceras pépticas, pero en especial la duodenal, será(n) 
ejemplo(s) clásico(s) de una perforación "alta y rica", 
la(s) perforación(es) tifódica(s) del ileon terminal lo 
será(n) de una "media y millonaria" y, finalmente, la 
di verticuli tis aguda del colon sigmoideo, con perforación 
libre a la cavidad peritoneal-con la siguiente peritonitis 
fecal-lo será de una "baja y multimillonaria". 

 

Excluyo de este trabajo, como causa de perforación 
espontáneas de viscera hueca intrabdominal, a la 
apendicitis aguda, ya que en esta patología generalmente 
no se produce el fenómeno de una verdadera perfora-
ción intestinal al no haber "contaminación bacteriana" 
directa de la luz intestinal- en este caso del ciego- a la 
cavidad peritoneal, ni quemadura del peritoneo por 
sustancias químicas, con la subsecuente peritonitis 
aguda de tipo mixto, como ocurre enlosotros 3 ejemplos, 
sino que lo que ocurre-y repito, general y teóricamente-
son: la rotura de un abceso puramente apendicular o 
una apendicitis gangrenosa supurada, las que pueden 
llevar a una "peritonitis puramente bacteriana" o a la 
formación de un "absceso periapendicular", con 
"plastrón" o sin el, según sea la virulencia de la infección 
bacteriana y/o la resistencia del individuo. 

Ahora bien, ¿qué procedimiento quirúrgico es el mejor 
para cada uno de estos tres ejemplos? El objetivo pri-
mordial de este trabajo de investigación clínica es el de 
comparar las mortalidades observadas en varias 
operaciones empleadas en ellas- luego de una exhaustiva 
revisión de bibliografía sobre el tema -con las que se han 
encontrado en las operaciones que se hacen o practican 
en nuestros hospitales, en relación a esos tres ejemplos 
clásicos de perforaciones intestinales, para asi, luego 
de analizarlas, sacar conclusiones y hacer las 
recomendaciones pertinentes. Esto dará respuesta a la 
interrogante planteada. 

PERFORACIONES POR ULCERAS PÉPTICAS 
GASTRODUODENALES 

Cuando un cirujano general- o gastrointestinal- es 
llamado en interconsulta urgente para evaluar un 
paciente cualquiera con una evidente "ulcera péptica 
gastroduodenal perforada", se espera de él que opere lo 
más pronto posible a ese enfermo para salvarle la vida; 
y en realidad, eso sería lo lógico en la mayor parte de los 
casos. Sin embargo, se nos presentará ocasionalmente 
más de alguno (as) paciéntete) en tan mal estado general, 
con tan alto riesgo anestésico o con alguna 
contraindicación para la cirugía, que no nos quedará 
más alternativa posible para "recomendar", al colega 
que nos pidió la interconsulta, manejar ese o esos casos 
conservadoramente. Al revisar la bibliografía en relación 
a este manejo conservador como alternativa en ciertos 
casos, impresiona encontrarse con un porcentaje global 
bastante bajo- y por lo tanto aceptable- de mortalidad, 
de solamente un 6% en los 103 casos reportados (1-5) 
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a) que este tipo de complicación es relativamente rara en 
nuestro medio hospitalario puesto que entre 1969 y 
1986 -es decir: en 18 años -solo se recopilaron 90 casos - 
es decir: 5 por año -de perforaciones de úlceras pépticas: 
b) que la mayoría de ellas fueron manejadas 
quirúrgicamente (tabla No.4) con "cierre simple", con o 
sin parche omental y/o derivación -75 casos -y que con 
esta operación nuestra mortalidad post-operatoria es 

 

similar a la observada en la revisión bibliográfica 
internacional; c) que casi no hemos hecho "operaciones 
definitivas" en estos casos y, en especial, no hemos hecho 
ninguna "vagotomía selectiva" y d) que nuestra 
experiencia tratando este tipo de pacientes en forma 
conservadora -es decir: sin operación -es mínima y por 
lo tanto no significativa. 

En resumen, en base a lo observado en esta revisión y el 
análisis de la bibliografía internacional y nacional -
muestreo que en mi opinión es imparcial, real y 
especialmente representativo -se puede concluir lo 
siguiente: 1) que ante todo, el manejo de este tipo de 
complicación de las úlceras pépticas gastroduodenales 
es quirúrgicos, aunque en algunos casos puede 
manejarse a estos pacientes conservadora mente; 2) que 
la operación más usada en estos casos es el "cierre 
simple" de la perforación, con o sin parche omental; 3) 
que ésta operación en nuestras manos tiene el mismo 
porcentaje de mortalidad post-operatoria que el 
promediado en otras series internacionales; 4) que sin 
embargo, la tendencia actual parece ser la de usar más 
ciertos tipos de operaciones definitivas -es decir, algún 
tipo de vagotomía -como manejo quirúrgico de estos 
pacientes, aunque nosotros todavía no hemos adoptado 
esta actitud quirúrgica; 5) que en realidad existe una 
diferencia estadística importante -y ante todo 
significativa -entre los porcentajes de mortalidad post-
operatoria observados en la operación más popular -es 
decir, el cierre simple -y las menos usadas -es decir, las 
vagotomías selectivas -que definitivamente favorecen a 
las últimas; y 6) que aún entre las vagotomías selectivas 
y las troncales-no selectivas-con o sin resección gástrica, 
el porcentaje de mortalidad post-operatoria también es 
menor en las primeras, aunque talvez éste no sea 
considerado significativamente importante desde el 
punto de vista estadístico. 

En base a estas conclusiones, personalmente 
recomendaría las al terna uvas anotadas en la tabla No,5 
como "manejo quirúrgico" del paciente con una úlcera 
péptica gastroduodenal perforada, siempre y cuando 
sea posible operarlo. Sin embargo, vale la pena aclarar 
que estas recomendaciones no son absolutas y que 
siempre deberán basarse en la esperiencia personal del 
cirujano -ante todo -así como en ciertos otros parámetros 
básicos como: a) el tiempo transcurrido entre perforación 
y operación, teóricamente el más importante; b) el grado 
de contaminación peritoneal, realmente el de mayor 
importancia; c) el estado nutricional y hemodinámico 
del paciente, siempre importante; d) el antecedente o no 
de síntomas previos de enfermedad ulcera péptica, 
demostrado o no; y e) la edad del paciente; parámetros 
que nos permiten catalogar acada paciente como "difícil 
o no difícil" -ante todo - y también como "agudo o 
crónico", lo cual a la vez nos permitirá tomar la decisión 
correcta en cada caso. 
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También hay que recordar que la tendencia actual de 
efectuar una "operación definitiva" en los siguientes 
años, parámetro especialmente importante en aquellos 
casos en los cuales si existía -definitivamente -el 
antecedente de enfermedad ulcero-péptica crónica. 
Empero, algunos otros autores (1,5,9,16) recomiendan 
una operación definitiva -es decir, cualquiera de las 
vagotomías con o sin resección, según el caso -en "todos 
los pacientes" con este tipo de complicación de la 
enfermedad ulcero-péptica. Sin embargo, habría que 

tomar en consideración el hecho de que en las dos 
últimas décadas la incidencia de esta complicación en 
realidad ha disminuido, o por lo menos parece que 
existe esa tendencia, lo cual favorecería el "manejo 
quirúrgico conservador" -es decir, el cierre primario 
simple, con o sin parche ornen tal- en aquellos pacientes 
que pueden ser operados, ya que posteriormente pueden 
ser manejados adecuadamente (24) con medicamentos 
modernos antiulcerosos-pépticos, con lo cual se evitaría 
la recidiva de la úlcera. Estas mismas recomendaciones 
y/o alternativas, que propongo o sugiero, son las que 
sumariza (25) muy claramente el doctor Hasapes, en un 
artículo reciente y específico sobre este controversial 
tema. 

PERFORACIONES TIFODICAS 

En base a mi experiencia, y en mi opinión, este tipo de 
perforaciones intestinales son las más frecuentemente 
observadas en nuestros hospitales y, además, las más 
peligrosas de las tres que se están estudiando, ya que la 
"peritonitis aguda generalizada de tipo mixto" que 
ellas provocan, siempre terminará siendo muy séptica y 
rápidamente llevará a la septicemia en vista de la 
contaminación peritoneal bacteriana masiva que ocurre 
al perforarse el ileon terminal -en primer lugar -así 
como por la toxemia que la propia enfermedad primaria 
conlleva -en segundo lugar -y como por la exagerada 
quemadura del peritoneo, que tanto los jugos intestinales 
como las toxinas tifódicas le provocan -en tercen lugar 
- todo lo cual llevará al paciente a un estado de sepsis 
intraperitoneal, septicemia y toxemia en pocas horas, 
que podrían llevar al paciente a la muerte, si además se 
agrega un DHE severo. Por estas razones 
indudablemente el manejo de estos pacientes debe ser 
ante todo quirúrgico y por lo tanto, cada uno de estos 
pacientes tienen que ser operados lo más pronto posible. 

Ahora bien, en base a un estudio (26) de investigación 
mió-recientemente publicado -que evalúa tanto nuestra 
experiencia con una técnica quirúrgica especial (tabla 
No.6)como la de otros autores con otros 
procedimientos {tabla No.7), es obvio que las 
conclusiones y en especial mis recomendaciones (tabla 
No.8) dadas en ese artículo, serán las mismas que yo 
daría en esta ocasión. Vale la pena, sin embargo, 
aclarar y agregar aquí -para finalizar -que en este 
tipo de perforaciones intestinales el factor o parámetro 
más importante en relación al manejo quirúrgico 
que se use, a su morbimortalidad y al pronóstico de 
estos pacientes, sí lo es -definitivamente 
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-el intervalo entre perforación y operación, como lo 
enfatizé en otro artícuIo (27) (tabla No.9),en 
comparación con el primer ejemplo, de las ulceras 
pépticas perforadas, en el que esto (1,4,5,8,9,13,14,16), 
es en realidad controversial. 

 
Rev. Gast. Méx.;49/l:19,1984 (nuestra casuística inicial) 
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DIVERTICULITIS COLONICA AGUDA PERFORADA 

En la excelente monografía que sobre este tema publicó 
(28) hace ya varios años el Dr. Colcock -uno de los 
cirujanos con mayor experiencia en el manejo quirúrgico 
de las complicaciones de la clíverticulosis colónica -se 
hace énfasis en que la perforación de un diverrículo del 
colón, agudamente inflamado, es decir: durante un 
episodio de" diverticulitis aguda",se observa con 
mucha mayor frecuencia en el colon sigmoide, 
ocasionalmente en el colon descendente y muy 
raramente en el colon transverso. Con este concepto 
estoy yo totalmente de acuerdo y es por eso que he 
tomado como único ejemplo de una "perforación 
multimillonaria" a la divertículitis aguda del colon 
sigmoide con perforación espontánea. 

Además, vale la pena aclarar -como dice (29) el Dr. 
Miller hacia donde puede perforarse un divertículo 
sigmoideo aguadamente inflamado: a) hacia el 
meso sigmoide, es decir, entre las hojas de ese meso y 
por lo tanto "no libremente", formando o no un absceso 
mesocólico; b) hacia la cavidad peritoneal, es decir, 
fuera del mesosigmoide, pero formando rápidamente 
un "absceso y/o plastrón peridiverticular", con perito-
nitis localizada; y c) "libremente" hacia la cavidad 
peritoneal, es decir, la clásica perforación libre con 
"peritonitis fecal generalizada". La primera no será 
considerada en este trabajo en vista de que su manejo es 
esencialmente conservador, en la gran mayoría de los 
casos. Las dos últimas constituyen "verdaderas 
emergencias quirúrgicas", ya que si estos pacientes no 
son operados rápidamente -siempre por supuesto 
después de sospechar uno de esos diagnósticos, si el 
caso lo permite o, por lo menos, al diagnosticar una 
evidente peritonitis generalizada no traumática, con o 
sin gas libre subdiafragmático -pueden caer en sepsis 
intraperitoneal y/o sistemática rápida y fácilmente, lo 
cual ensombrece todavía más el pronóstico o lo vuelve 
fatal. 

Ahora bien, revisando la bibliografía internacional 
pertinente encontré (28-32) que la tendencia actual de 
los cirujanos es -definitivamente- a ser más agresivos 
en el momento de la operación -es decir, a resecar 
primariamente, con o sin colostomía protectora -en vez 
de ser conservadores -es decir, no resecar y colostomizar 
-al axplorar pacientes con estos dos tipos de 
perforaciones colónicas. 

En especial, vale la pena enfatizar sobre la excelente y 
exhaustiva revisión bibliográfica (30) que recalca la 

controversia relacionada con el manejo quirúrgico de 
estos casos -es decir, si ser un cirujano agresivo o 
conservador, en estos tiempos -hecha por los Drs. 
Krukowski y Matheson recientemente. En base a esa 
revisión bibliográfica y en la experiencia personal de 
otros dos autores (31,32) es que se elaboró la tabla 
No.10,la cual resume la experiencia mundial relacionada 
con la mortalidad pos-operatoria de los diferentes 
procedimientos quirúrgicos que se han empleado en 
pacientes con este tipo de "perforaciones libres" de la 
di verticulitís aguda sigmoidea y que, además, apoya y/ 
o favorece la actitud agresiva de algunos cirujanos al 
enfrentarse con este tipo de complicaciones de la 
di verticulitís colónica. Por otro lado, se agregó la 
experiencia personal de los Drs. Browne y Stoller (33) 
con lo que yo llamo: el "procedimiento de Hartmann 
Modificado", es decir: sutura de la perforación sin 
resección, pero con división del sigmoide por arriba o 
próximamente al segmento afectado, más cierre del 
muñón distal y sigmoidostomía terminal, ya que la 
mortalidad pos-operatoria reportada por ellos -de solo 
un caso en 23 operados, es decir: menos del 4%-podría 
servir de base para apoyar también, en ciertos casos, 
esta operación. 
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Recientemente, mi experiencia personal con dos casos 
asi manejados ha sido excelente y podría agregarse a la 
casuística anterior. 

Por supuesto que la agresividad de algunos cirujanos 
está plenamente justificada con las estadísticas 
encontradas y con el hecho deque, en definitiva, para el 
paciente es mejor una sola operación que dos o tres y, 
por lo tanto, ésta podría ser la única o la mejor conclusión 
del análisis de la revisión bibliográfica hecha. Sin em-
bargo, vale la pena recalcar y/o aclarar que en ciertos 
casos -es decir:  en pacientes con demasiada 
contaminación y/o sepsis intraperitoneal, ya sea 
generalizada o más aún localizada ["absceso(s)"], o con 
"tumoración (es)" que técnicamente sea(n) difícil(es) 
de resecar -lo mejor es ser conservador en la primera 
operación (tabla No.ll) realizando el mencionado 
procedimiento de Hartman Modificado, ya que con el 
se obtendrán excelentes resultados inmediatos y la 
continuidad del colon -después de resecar el segmento 
afectado, pero ya enfriado -puede ser restituido en 4 a 
8 semanas, sin ningún problema. Para finalizar, conviene 
agregar y/o enfatizar que este procedimiento puede ser 
utilizadoen "ciertos casosdifi'ciles"deunadiverticulitis 
sigmoide no perforada, así como en aquéllos casos de 

perforaciones al mesosigmoide -con o sin absceso -que 
no respondan rápida y satisfactoriamente al tratamiento 
intensivo con antibióticos especiales. Creo que tomando 
tal actitud conservadora en el manejo quirúrgico de 
estas emergencias quirúrgicas del colon, se logran dos 
objetivos básicos: 1) reducir la mortalidad enesta primera 
operación, al no hacer una anastomosis primaria, como 
concluyeron recientemente (34,35) los doctores Scott-
Conner y Peoples; y 2) en mi opinión, lograr una mejor 
resección y anastomosis terminoterminal con segmento 
o muñones de colon -proximal y distal al enfermo -ya 
enfriados, en la segunda operación. Con esto el resultado 
global del manejo del paciente -esdecir: la sobrevivencia 
al insulto inicial y el regreso del colon a su función 
normal, al final -será el mejor posible que podremos 
ofrecerle. 
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