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FRECUENCIA DE LA PERFORACION ESOFAGICA EN LA CIRGIA HIATAL EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. “DARIO FERNANDEZ FIERRO" DEL ISSSTE DURANTE 1988 AL 2002.

INTRODUCCION

La perforacidn del eséfago en cirugia hiatal es poco comun, cuando de presenta pone en peligro
la vida, por lo que es necesario hacer el diagndstico temprano para realizar el tratamiento
adecuado. El diagnéstico termprano de esta complicacién es lo unico que puede disminuir la muerte

en estos casos.

Cuando se hace el diagndstico de la perforacion esofagica en el transoperatorio. se realiza sutura
de la misma y si la perforacién se detecta en las primeras 12 horas, se hara el tratamiento
inmediato y la monalidad esperada es hasta del 7% y aumenta al 20% hasta las primeras 24
horas; después de las prnmeras 24 horas puede ser hasta del 50%. pero cuando el diagnostico
es tardio y por o tanto 1a reparacion de la perfaracion tiene el 100% si se retrasa el chagnostico

después de 7 dias.

Es muy importante que en el transoperatorio se tenga especial cuidade para que de existir
perforacidn no pase desapercibido; el postoperatorio debe ser estrechamente vigilado por et
medico responsable del enfermo para que al menor dato de perforacidn solicite los estudios
pertinentes para el diagnéstico y se leve a cabo el tratamiento adecuado

De lo anteror depende la evoiucion del enfermo y la morbimortalidad en estos casos. Por lo
anterior es de wital importancia que el radidtogo y los meédicos tratante sean capaces de realizar
el diagnostico temprano tomando en cuenta las presentaciones clinicas y radioldégicas de esta
condicion

La severidad y la frecuencia de las complicaciones estan altamente relacionadas con el
diagnostico temprano y el tratarmiento oportuno

La Perforacion esofagica es una de las complicaciones mas graves del tracto gastrointestinal. Es
posible clasificarla en’ Traumatismos externos (cerrados o penetrantes), Rotura espontanea
(Sindrome de Boerhave) y Rotura iatrogénica.

En algunos estudios la perforacion esofagica se ha observado como lesion incidental en 1a cirugla
de hiato como Rotura iatrogénica con una frecuencia del 15%.

E) cuadro clinico de la perforacion esofagica. dependera del sitio de la perforacién, ya que la
extravasacion de saliva. |a presencia de gérmenes y enzimas va a producir alteraciones

especificas

LESION DEL ESOFAGO ABDOMINAL
En la cirugia periesofagica existe la posibilidad de perforacidon y tiene una frecuencia de 15 %
(Enfermedad por reflujo gastroesofagico. hernia de hiato, acalasia vagotomia). Clinicamente = se
presenta

Dolor y fiebre

Dificultad venulatoria

Dragnostico:

Se realiza por vision directa en el momento de la realizacidn del procedimiento quirtrgico,
esofagograma con medio de contraste hidrosoluble. Se realiza TAC en caso de sospecha no
confirmada con el diagnostico.

Tratamiento:

Consiste en suturar de la lesion asi como plastia con el fondo gastrico.

JUSTIFICACION.
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La identificacién de las manifestaciones clinicas tempranas en la perforacién esofagica es de lo
mas importante ya que es la unica forma de evitar o disminuir la muerte por lo que denvado del
diagnodstico temprano el tratamiento es adecuado y oportuna

El realizar la revision del manejo de la perforacion esotagica en este hospital Nnos permitird analizar
en forma el problema, sus causas y el tratamento con el objetivo de contribuir a  establecer una
secuencia para el diagnostco temprano y tratamiento oportuno, ayudande al meédico sospechar e
identificar datos de perforacion esofagica y establecer un protocolo para el manejo temprano de
disminuir este accidente disminuir la morbr - mortalidad en este tipo de complicaciones

OBJETIVO GENERAL
identificar la frecuencia de perforacion esofagica en la cirugia de hiato

MATERIAL Y METODOS

E! presente estudio es observacional. descriptivo y retrospectivo, se revisaron los expediente de los
enfermos a los que se les realizé cirugia hiatal en el Hospital General “Dr. Darlo Fernandez
Fierro” del ISSSTE del 1ro de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2002,

Se utihzara estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central.

RESULTADOS
Del 1° De enero de 1998 al 31 de diciembre del 2002 se realizaron un total de 4205

procedimientos de Cirugia General correspondiendo a 2473 mujeres (58.81%) y 1732 hombres
(41 18 %) (Grafica 1) :

41.18 %
58.81 %

(Grafica 1) Ci e B
De 4205 cirugias realizadas en este periodo se realizaron 74 .cirugias.  de -hiato-

correspondiendo a 1.75 %, correspondiendo a 44 mujeres: (/1. 04 %) y30 hombres (71 %)

O CIRUGIA 4131 .98.24%
GENERAL - s g
= CIRUGIA : o
<) HIATAL ‘ - . 74 7 1.02%
3 (b DMUJERES : :
44 1.04 %
[1HOMBRES
30 T1 %
( Grafica 2)
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De las 4205 ciruglas correspondieron en el periodo i on a 2473 mujeres (58
%) y 1732 hombres (40.47 %). 74 ciruglas de hiato corresponduendo a 1.75 %, correspondiendo a

44 mujeres ( 1.04 %)y 30 hombres (.71 %) (Grafica 3)

04—
60 |
0 "V_:
a0 —— HC
::_ —— MUJERES 41.18% J0.71 %
10 4
ol 58.0 % 1.04 %
2 ¥
&
& .
( Grafica 3)

La cirugias de hiato fueron en total de 74 cirugias correspondiendo a la técnica abierta un total
y. 8.10%

de 68 pacientes y 6 por técnica laparoscdpica, representando el 91.89 %
respectivamente. (Grafica 4)

QAl R
SIERTA :91.89 %

B LAPAROSCOP N
©ca - 8.10%

{Grafica 4)

En total fueron 44 mujeres y 30 hombres, correspondiendo al 59.45% y al 40.54%

respectivamente. ( Grafica 5).
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sonon
& MUJIERES 50.45 %

( Grafica 5)

Del total de 74 pacientes correspondieron en ia técnica abierta a 4] pacientes femeninos (55.4%) y
a 27 masculinos (36.8%). y de la técnica laparoscopica 3 pacientes femeninos (4.05%) v a 3
masculinos (4 05%). (Grafica 6) R . )

OABIERTA
MUJERES 554 %
WABIERTA
HOMBRES 36.8 %
OLAPAROS
MUJERES 4.05 %
OLAPAROS o
HOMBRES 4.05 %

{ Grafica6 )

En el total de cirugias el rango de edad fue 18 a 76 anos. con una media de 48.4, mediana de
47 y moda de 48 afos. En la cirugia abierta el rango de edad fue 18 a 76 afios, con una media
de 47.4, mediana y moda de 47 afios. En la cirugla laparoscépica e! rango de edad fue 18 a 76
anos, con una media de 59.8, mediana de 64.5 y moda de 49 anos. (Grafica 7)
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De todas las cirugias el tiempo quirirgico fue de 60 a 300 minutos con una media de 130 min.
con mediana y moda de 120 min. De [a técnica abierta el rango de tiempo fue de 480 min. a 60
min. con media de 134.7 min. mediana y moda de 120. De la Técnica laparoscdpica el rango de
tiempo fue de 300 min. a 60 min. con media de188.3 min. (Grafica 8).
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{ Grafica 8)

De todas las cirugias el tiempo de evolucidon de ERGE fue de 1 a 20 afios con una media de 5.4
anos, mediana de 4 y moda de 3 afios. De 1a técnica abierta el rango de tiempo fue de 1 a 20
afnos con media de 5.48. mediana 3 y moda de 3 afios. De la técnica laparoscopica el rango de
tiempo fue de 15 a 2 anos con media de 5.5, mediana 2.5 y moda de 4 anos. (Grafica 9)
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i3 —&— ABIERTA
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( Grafica 9)

De todas las cirugias el tiempo de estancia intrahospitalaria (EIH) fue de 4 a 24 dlas. con una
media de §.6 dias. mediana y moda de 6 dias. De la técnica abierta el rango de tiempo fue de4 a
24 dias con media de 6, mediana y moda de 6 dias. De la técnica laparoscdpica el rango de
tiempo fue de 4 a 8 dias con media de 5. mediana 4.5 y moda de 4 dias. (Grafica 10)
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De todas las cirugias el peso de los pacientes el rango fue de 50 a 95 kg. con una media de 6§7.3
kg. mediana y moda de 70 kg. De ia técnica abierta el rango de peso fue de 50 a 95 kg. aflos
con media de 67 kg. mediana y moda de 70 kg. De la técnica laparoscopica el rango fue de 56 a
85 kg. con media de 70.33kg mediana y moda de 75.5 ks. (Grafica 11)

a¥28888
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( Grafica 11)
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En el total de pacientes a quienes se les realizo cirugia se encontré que el rango del tamafio de la
hernia era de 2 cm a mas de 20 cm, con una media de 4.91 cm, con Mmediana 4 cm y moda de
3 cm. De la técnica abierta el rango fue de 2 a mas de 20 cm, con media de 4.9 cm, mediana 4
cm. y moda 3 cm. De la Técnica laparoscédpica el rango fue de 2 a 6 cm. con media de4.33 cm.
(Grafica 12).

25
20
15 /- —e— AMBAS
—m— ABIERTA
0 LAPAROS
s
r
[

MINIMO MEDIA MAXIMO

_( Grafica 12)
TAMANO DE LA HERNIA

El tamano de hernia para el total de los pacientes el rango fue de 2 cm a mas de 20 em.: Con el
siguiente porcentaje que se muestra en la grafica siguiente.
{ Grafica 13)

D2 CM
m3cMm _4.05 %
O4CM 31.08 %
ascm i :
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m7CM 162 %
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TOTAL DE PACIENTES
{ Grafica 13)

El tamanfo de hemia para los pacientes a los que se les realizo !a técnica abierta fue de 2 cm a
mas de 20 cm. Con el siguiente porcentaje que se muestra en la grafica siguiente. ( Grafica 14)) .

4.41%
28.83 %

m2cm
macwm 1911 %
Oscm 17.64%
oscm 11.76 %
mscm
m[mrcs 4.41%
mscm 4.41%
Osm
=10CM 1.47%
miscm 2.84%
O+ 20 CM

1.47 %

v

CIRUGIA ABIERTA
( Grafica 14 )

El tamanio de hernia para el total de los pacientes el rango fue de 2 cm a mas de 20 cm. :Con el
siguiente porcentaje que se muestra en ia grafica (15) siguiente.

3333 %
33.33%
Oacm
macCM 3333 %
DECMm

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
({ Grafica 15 )

Det total de pacientes se encontré presentaban Esofagitis grado | en 20 pacientes (27.02%),
Grado ll 16 pacientes (21.62%), Grado Il 7 pacientes (9.45%), Grado IV 16 pacientes (21.62%) y
sin  esofagitis 15 pacientes (20.27%). (Grafica 16)

De los pacientes a los que se les realizo cirugia hiatal abierta se encontré presentaban Esofagitis
grado | en 19 pacientes (27.9%). Grado I 15 pacientes (22.05%), Grado 11 4 pacientes, Grado |V
16 pacientes (21.62%) y sin esofagitis (Grafica 10) 15 pacientes (22.05%)Grafica 17) De los
pacientes a los que se les realizo cirugia laparoscopica se encontrd presentaban Esofagitis grado |
en 1 pacente (16 .6%), Grada |l 1 pacientes (16.6%). Grado Ill 3 pacientes {(50%), Grado IV 1
paciente (16 6%). (Grafica 18) (Grafica 16 bis).
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{ Grafica 16)
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CIRUGIA ABIERTA

( Grafica 17 )
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA

( Grafica 18)

De los 74 pacientes se les realizo Nissen a 51 pacientes (68.91%). Nissen Rosseti a 12 (16.21
%). Guarner a 3 (4.05%) Toupet a 7 (9.45%). cardiomiotomia de Heller a 1 paciente (1.47%) y

plastia de pilares a 26 (35.13%). (grafica 19)
De los 68 pacientes que se les hizo ia técnica abierna, se encontré que se realizo Nissen a 45

pacientes (66.17%). Nissen Rosset

a 12 (17.74 %). Guarner a 3 (4 41%) Toupet a 7 (10.29%).

cardiomiotomia de Heller a 1 paciente (1.47%) y plastia de pilares a 26 (38.23%). (grafica 20)
De los 6 pacientes que se les realizo laparoscopia al 100% se lees realizo Nissen y a 2 pacientes

se les realizo plastia de pilares (33.33%). (Grafica 21) ( grafica 19 bis)

120
100
80
60

20

—e— NISSEN

—— ROSSETI

o—\_/

e

TOTAL ABIERTA LAPAROS
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De los 74 pacientes también se les realizo: Colecistectomia a 6 pacientes (6.75%), Vagotomlia
troncular con piloroplastia a 4 ( 5.46%), y esplenectomia a 1 (1.35%). (grafica 22). De los 68
pacientes la técnica abiernta se les realizo: Colecistectomia a 6 pacientes (7.35%), Vagotomia
troncular con piloroplastia a 4 (5.88%). y esplenectomia a 1 (1.47%). A los que se les realizo
técnica laparoscdpica no hubo procedimiento agregado. (grafica 22), (grafica 23), (grafica 24).

8
7 S— 4-1(\
: s— "\
5 —e— COLECISTECTOMIA
4 i\ —mw— VAGOT. + PILORQ
3 ESPLENECTOMIA
2
1 \\
o
TOTAL ABIERTA LAPAROS
{ Grafica 22 )
: i
:
T COLECISTEC :
= scToM 5 6.75%
BVAGOT + PILORO )
4 5.40%
CESPLENECTOMIA : ;
1 1:35%"
TOTAL DE PACIENTES
( Grafica 23 )
S e s 7.35%
| VAGOT ’
PlLORO‘ 4 5.88%
O ESPLENECT .
OMLA 1 1.47 %

( GRAFICA 24 )
CIRUGIA ABIERTA

No se presentaron complicaciones en 68 pacientes (91.89 %), presentaron complicaciones 6
pacientes (6.7%). muerte en 2 pacientes por perforacion esofagica (2.7%) la cual se detecto en
ambos casos a los 7 dias. laceracion esplénica en 2 casos (2.7%) requiriendo solo en un caso
realizacion de esplenectomia, 1 paciente con Tromboflebitis ((1.35%) quien egresa a los 24 dias y
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otro mas con extrasistoles ventriculares (1.35%), quien es manejado en UCI egresando a fos §
dlas. (Grafica 25)

De Ilos 68 pacientes que se les hizo la técnica abierta, no se presentaron complicaciones en 63
pacientes (92.6 %), presentaron complicaciones 5 pacientes (7.35 %): muerte en 2 pacientes por
perforacidn esofagica (2.94%). laceracidn esplénica en 2 casos {(2.94 %), 1 paciente con
Tromboflebitis ((1.35%) (Grafica 26).

A los que se realizo laparoscopia 5 nos presentaron complicaciones, (83.33%) y uno presento
extrasistoles ventriculares (16 6%). (Grafica 27). En la grafica 28 se compara el porcentaje de
compiicaciones entre cirugia abierta y laparoscopica

Comparando las complicaciones con la lIteratura mundial. encontramos que el rango de
perforacién esofagica es similar  £n ambos casos se trataba de hernias de gran tamafo con
esofagitis GIV que no remite al tratamiento meédico. y en el otro caso 1a hernia es mayor de 20 cm
parahiatal en la que se encontraba el 75% del estomago, fondo. cuerpo y epiplédn dentro de térax,
con multiples adherencias y fibrosis importante asi como defecto diafragmatico de 8 cm, urudo al
mal estado general de la paciente quien presento perdida de peso de 17 kg en 3 meses. Lo cuat
debido a la gran mnflamacién y a la estructura del esdfago tiene mayor riesgo de perforacion la
cual s| se detecta al momento de la cirugia se repara el defecto y se realiza una funduplicatura tipo
Nissen, entre mas se retrase el diagnostico y tratamiento aumenta mas fa monalidad

100 —_— . —e— SIN COMPLICACION
80
—m— COMPLICACION
60
PERFORACION
40 ESOFAGICA
20 —— EXTRASISTOLE
. VENTRICULAR
° = —u— TROMBOFLEBITIS

TOTAL ABIERTA LAPAROS

COMPLICACIONES
( Grafica 25 )

O NO COMPLICACION
OMPLICACION

( Grafica 26 )
CIRUGIA ABIERTA
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NO
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N

MCOMPLICACIO
N

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
{ Grafica 27)

ABIERTA

{ Grafica 28)
COMPARACION DE COMPLICACIONES

TOTAL CIRUGIA CIRUGIA H
ABIERTA LAPAROSCOPICA
SIN 91 89 926 83.33
COMPLICACIONES
COMPLICACIONES 6.7 7.35 166
PERFORACION 2.7 2.94 [+]
ESOFAGICA
CACERACION 27 294 ]
ESPLENICA
EXTRASITOLES 1.35 0 166
VENTRICULARES
TROMBOFLEBITIS 1.35 1.47 )
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CONCLUSIONES
La complicacién mas grave, que es la perforacion de un eséfago severamente inflamado. Puede

causar una gran dificultad. Este desastre ocurre durante una movilizacion dificil del cardias ©
mientras se intenta pasar un instrumento alrededor del eséfago.

Una perforacion no reconocida del eséfago puede ser letal.

Es obligatoria la evaluacidon cuidadosa del esofago en la cara posterior

E! cierre simple de! eséfago condiciona fracaso.

La diseccion de del esdfago es el paso mas peligroso de la operacion, en especial si la pared
esofagica esta inflamada. edematosas o friable. El riesgo de una perforaciéon es mayor en la pared
posterior, donde es mas facii que se pase por alto una lesion,
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Anexo 1

CUESTIONARIO DE CAPTURA DE DATOS
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ERGE - . afios DEIH
Tabaquismo si no
Alcoholismo si no

Reporte de endoscopia

Esofagitis si EAREE Y ., ‘no .
Grado I - o I :
IIT . _— NIV

Eséfago de Barrett
Tamafio de la hernia

..IIT .

ASA I

v :
GOLDMAN I PR < ERRE @ -

Iv . SR : e
Cirugia realizada K
Nissen si g =
Nissen roseti si LTSN o 1- ] ‘
Guarner si R . : no ‘
Toupet si R YRe
Plastia de pilares st ol te e
Tiempo quirdrgico 'miﬁ
Complicaciones si no i

Vida muerte
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Desgarro esplenico si na
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