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FRECUENCIA DE LA PERFORACIÓN ESOFÁGICA EN LA CIRGIA HIATAL EN EL HOSPITAL 
GENERAL DR. "'DARIO FERNANDEZ FIERROºº DEL ISSSTE DURANTE 1998 AL 2002. 

INTRODUCCIÓN 

La perforación del esófago en c1rugfa hiatal es poco común. cuando de presenta pone en peligro 
la vida, por lo que es necesano hacer el diagnostico temprano para reahzar el tratamiento 
adecuado. El diagnóstico temprano de esta complicación es lo único que puede d1sm1nuir la muerte 
en estos casos. 

Cuando se hace el d1agnOst1co de la perforac10n esofágica en el transoperatono. se reahza sutura 
de Ja misma y si la perforac16n se detecta en las primeras 12 horas. se haré el tratamiento 
inmediato y la mortahdad esperada es hasta del 7º/o y aumenta al 20º/o hasta las primeras 24 
horas, después de las primeras 24 horas puede ser hasta del 50%, pero cuando el d1agnóst1co 
es tardfo y por lo tanto la reparación de la perforación tiene el 1 00°/o s1 se retrasa el d1agnóst1co 
después de 7 días 

Es muy importante que en el transoperatono se tenga especial cuidado para que de existir 
perforación no pase desapercrb1do, el postoperatono debe ser estrechamente vigilado por el 
médico responsable del enfermo para que al menor dato de perforación sohc1te los estudios 
pertinentes para el d1agnóst1co y se leve a cabo el tratarrnento adecuado 

De lo antenor depende la evoluc10n del enfermo y la morb1mortaltdad en estos casos. Por lo 
antenor es de vital 1mportanc1a que el rad16togo y los médicos tratante sean capaces de realizar 
el dragnóst1co temprano tomando en cuenta las presentaciones clínicas y radtológ1cas de esta 
cond1c1ón 

La severidad y la frecuencia de las compl1cac1ones están altamente relacionadas con el 
diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno 
La Perforación esofágica es una de las compilcac1ones más graves del tracto gastrointestinal. Es 
posible clasificarla en Traumatismos externos (cerrados o penetrantes), Rotura espontanea 
(Síndrome de Boerhave) y Rotura ratrogémca. 

En algunos estudios la perforación esofágica se ha observado como lesión incidental en la cirugía 
de hiato como Rotura 1atrogén1ca con una frecuencia del 1 So/o 

El cuadro cllmco de la perforación esofágica. dependerá del sitio de la perforación, ya que la 
extravasación de saliva. la presencia de gérmenes y enzimas va a producir alteraciones 
especificas 

LESIÓN DEL ESÓFAGO ABDOMINAL 
En la cirugía penesofag1ca existe la posibilidad de perforación y tiene una frecuencia de 15 o/o 
(Enfermedad por reflu10 gastroesofágico. hernia de hiato. acalasia vagotomfa). Cllnicamente se 
presenta 
Dolor y fiebre 
Dificultad vent1latorra 
D1agnost1co· 
Se realiza por visión directa en el momento de la realización del procedimiento quirúrgico, 
esofagograma con medio de contraste hidrosoluble. Se realiza TAC en caso de sospecha no 
confirmada con el diagnóstico. 
Tratamiento 
Consiste en suturar de la lesión asf como plastia con el fondo gástrico. 

jUSTIFICACIÓN. 
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La identificación de las manifestaciones cllnicas tempranas en la perforación esofágica es de lo 
más importante ya que es la única forma de evitar o d1sminu1r la muerte por lo que denvado del 
diagnóstico temprano el tratamiento es adecuado y oportuno 
El reahzar la revtsiOn del manejo de la perforac10n esofagK:a en esre nosp1tal nos perm1t1rá analizar 
en forma el problema. sus causas y el tratamiento con el ob¡etNo de contribuir a establecer una 
secuencia para el d1agnOst1co temprano y tratamiento oportuno, ayudando al médico sospechar e 
identificar datos de perforación esofágica y establecer un protocolo para el manejo temprano de 
drsminu1r este accidente disminuir la morb1 - mortalidad en este tipo de complicaciones 

OBJETIVO GENERAL 
Identificar la frecuencia de perforac10n esofclg1ca en Ja cirugfa de hiato 

MATERIAL Y METODOS 
El presente estudio es observacional. descriptivo y retrospectivo. se revisaron los expediente de los 
enfermos a Jos que se les reahzO cirugía h1atal en el Hospital General "Dr. Darlo Fef'néndez 
F1erroM del ISSSTE del 1ro de enero de 1998 al 31 de d1c1embre del 2002 
Se utilizara estadística descriptiva usando medidas de tendencia central. 

RESULTADOS 
Del 1° De enero de 1998 al 31 de d1c1embre del 2002 se realizaron un total de 4205 
proced1m1entos de Cirugía General correspondiendo a 2473 mujeres (58.81%) y 1732 hombres 
(41 18 %) (Grafica 1) 

(Grafica 1) 

., 
' 

CJHOMBRES 

•MWERES 
41. 18 _0/o 

58. 81 % 

De 4205 cirugías realizadas en este periodo $e realizar~n 74 ·~ eir:-ugías de -hiato 

correspondiendo o 1.75 "º· corre.spond.ie.ndo a 44 mujeres e 1. 04 ,.. .. ) y30 hombres ( .71 %) 

CJCIRUGIA 
GENERAL 

•CIRUGIA 
HlATAL 
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( Grafica 2) 
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De las 4205 cirugfas correspondieron en el periodo establecido se realizaron a 2473 mujeres (58 
o/o) y 1732 hombres (40.47 o/o). 74 cirugfas de hiato correspondiendo a 1.75 º/o, correspondiendo a 
44 mujeres ( 1. 04 %) y 30 hombres ( . 71 °/a) (Grafica 3) 

30 .:.~ - ¡~HOMBRES 1 
--MLI.JERES 

20 
10 
o 

,,_ .... "-"""~"" <> 

( Grafica 3) 

41. 18% 0.71 % 

58.0 % 1.04 º/o 

La c1rugias de hiato fueron en total de 74 cirugfas correspondiendo a la técnica abierta un total 
de 68 pacientes y 6 por técnica laparosc6pica, representando el 91.89 º/o y 8.10% 
respectivamente. (Grafica 4) 

(Grafica 4) 

CJABIERTA 

• L.APAROSCOP 
ICA 

91.89 º/o 

8.10% 

En total fueron 44 mujeres y 30 hombres, correspondiendo al 59.45% y al 40.54% 
respectivamente. ( Grafica 5). 
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( Graf1ca 5) 

CIHOMBRES 

aMU.JERES 

40.54% 

59.45% 

Del total de 74 pacientes correspondieron en la técnica abierta a 41 pacientes femeninos (55.4o/a) y 
a 27 masculinos (36 8%>). y de la técnica laparoscópica 3 pacientes femeninos (4.05%) y a 3 
masculinos (4 05%) (Grafica 6) 

CABIERTA 
MU.JE RES 55.4 % 

•ABIERTA 
HOMBRES 36.8 % 

CJL.APAROS 
MU.JE RES 4.05 % 

CJL.APAROS 
HOMBRES 4.05 % 

( Grafica6) 

En el total de c1ruglas el rango de edad fue 18 a 76 anos. con una media de 48.4. mediana de 
47 y moda de 48 anos. En la c1rugra abierta el rango de edad fue 18 a 76 anos, con una media 
de 47.4, mediana y moda de 47 al"los. En la cirugla laparoscópica el rango de edad fue 18 a 76 
anos, con una media de 59.8, mediana de 64.5 y moda de 49 arios. (Grafica 7) 

( Grafica 7) 
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De todas las cirugfas el tiempo quil'"úrgico fue de 60 a 300 minutos con una media de 130 min. 
con mediana y moda de 120 min. De la 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 laparoscOpica el rango de 
tiempo fue de 300 min. a 60 min. con media de188.3 m1n. (Grafica 8). 

--+--AMBAS 

----ABIERTA 

LAPAROS 

( Grafica 8) 

De todas las cirugias el tiempo de evolución de ERGE fue de 1 a 20 afias con una medra de 5.4 
ar'\os, mediana de 4 y moda de 3 arios. De la técnica abierta el rango de tiempo fue de 1 a 20 
años con media de 5.48. mediana 3 y moda de 3 ar'\os. De la técnica laparoscóp1ca el rango de 
tiempo fue de 15 a 2 ar"los con media de 5.5, mediana 2.5 y moda de 4 ar'\os. {Grafica 9) 

fo~ f-----T'-? ____ _ +_-.-;;¿---~·'¿~1------

( Grafica 9) 

~AMBAS 

---ABIERTA 

LAPA ROS 

De todas las c1ruglas el tiempo de estancia intrahospitalaria (EIH) fue de 4 a 24 dlas con una 
media de 5.6 días. mediana y moda de 6 dias. De la técnica abierta el rango de tiempo fue de 4 a 
24 dlas con media de 6, mediana y moda de 6 dlas. De la técnica taparosc6pica el rango de 
trempo fue de 4 a 8 dias con media de 5. mediana 4.5 y moda de 4 dfas. (Grafica 10) 

( Grafica 10) 
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De todas las cirugfas el peso de los pacientes el rango fue de 50 a 95 kg. con una media de 67,3 
kg. mediana y moda de 70 kg. De la técnica abierta el rango de peso fue de 50 a 95 kg. anos 
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) 

·~+--1 --=------------------
( Grafica 11) 

PESO 

,~··~· 1 ----AB-TA 

L.Al>•ROS 

En el total de pacientes a quienes se les realizo cirugla se encentro que el rango del tamar'\o de la 
hernia era de 2 cm a más de 20 cm, con una media de 4 91 cm. con mediana 4 cm y moda de 
3 cm. De la técnica ab1ena 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 laparosc6p1ca el rango fue de 2 a 6 cm. con media de4.33 cm. 
(Grafica 12). 

~.~~--?-. .. ---:-:2~---
MINIMO MEOlA MAXIMO 

( Grafica 12) 
TAMANO DE LA HERNIA 

~AMBAS 

---ABIERTA 

LA PAROS 

El tamano de hernia para el total de los pacientes el rango fue de 2 cm a más de 20 cm. Con el 
siguiente porcentaje que se muestra en la grafica s1gu1ente. 
( Grafica 13) 
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TOTAL DE PACIENTES 
( Grafica 13) 

El tamar"lo de hernia para los pacientes a los que se les realizo la técnica abierta fue de 2 cm a 
mas de 20 cm. Con el siguiente porcentaje que se muestra en la graflca siguiente. ( Grafica 14 ) 

D2CM 

•3CM 
D4CM 
CJ5CM 

•&CM 
l!J7CM 

•BCM 
09 M 

•10CM 
•1SCM 

CJ+20CM 

CIRUGIA ABIERTA 
( Grafica 14) 

4.41 % 

28.83% 

19.11% 

17.64% 

11.76% 

4.41% 

4.41 % 

1.47% 

2.94% 

1.47% 

El tamar"lo de hernia para el total de los pacientes el rango fue de 2 cm a más de 20 cm. Con el 
siguiente porcentaje que se muestra en la grafica (15) siguiente. 

~ 
~ 

Cl3CM 

•ACM 
C16CM 

33.33 % 

33.33% 

3333% 

CIRUGIA LAPAROSCÓPICA 
( Grafica 15) 

Del total de pacientes se encontró presentaban Esofagitis grado 1 en 20 pacientes (27.02%), 
Grado 11 16 pacientes (21 62°/o), Grado 111 7 pacientes (9 45%). Grado IV 16 pacientes (21.62%) y 
sin esofagit1s 15 pacientes (20.27%). (Grafica 16) 
De los pacientes a los que se les reahzo cirugía hiatal abierta se encontró presentaban Esofagitis 
grado 1 en 19 pacientes (27 9o/o). Grado 11 15 pacientes (22.05%), Grado 111 4 pacientes, Grado IV 
16 pacientes (21 62%) y sin esofagit1s (Grafica 10) 15 pacientes (22.05%)(Grafica 17) De tos 
pacientes a los que se les reahzo c1rugla laparoscopica se encontró presentaban Esofagitis grado 1 
en 1 paciente (16 6%), Grado 11 1 pacientes (16.6º/o). Grado 111 3 pacientes (50%), Grado IV 1 
paciente (16 6%). (Grafica 18) (Grafica 16 bis). 
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TOTAL A8'ERT A LAPAROS 

( Grafica 16 bis ) 
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( Gr-afica 17 ) 
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CJSIN 
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CIRUGiA LAPAROSCÓPICA 

( Grafica 18) 

o 
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De los 74 pacientes se les realizo Nissen a 51 pacientes (68.91°/o), Nissen Rosseti a 12 (16.21 
º/a). Guamer a 3 (4 05%1) Toupet a 7 {945%). card1omiotomia 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 la técnica abierta. se encontró que se realizo Nissen a 45 
pacientes (66.17%). N1ssen Rosset1 a 12 (17.74 %). Guarner a 3 (441%) Toupet a 7 (10.29%). 
cardiomiotom1a de Heller a 1 paciente (1.47º/o) y plastia de pilares a 25 (38.23%). (grafica 20) 
De los 6 pacientes que se les reahzo laparoscop1a al 1 OQ%, se lees realrzo Nissen y a 2 pacientes 
se les realizo plastia de pilares (33.33%). (Grafica 21) ( grafica 19 bis) 

TOTAL ABIERTA LAPAROS 

( Grafica 19 bis ) 
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De Jos 74 pacientes también se les realizo: Colecistectomfa a 6 pacientes (6. 75%), Vagotomla 
troncular con p1loroplast1a a 4 ( 5.46%), y esplenectomfa a 1 (1.35%). (grafica 22). De los 68 
pacientes la técnica abierta se les realizo: Colecistectomla a 6 pacientes (7 35%), Vagotomfa 
troncular con piloroplast1a a 4 (5.BSo/a). y esplenectomra a 1 (1.47%). A los que se les realizo 
técnica Japaroscóp1ca no hubo procedimiento agregado (grafica 22), (grafica 23), (grafica 24). 

TOTAL ABIERTA LAPAROS 

( Grafica 22) 

CI COLECISTECTOM 
IA 

•VAGOT + PILORO 

CJ ESPLENECTOMIA 

TOTAL DE PACIENTES 
( Grafica 23) 
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( GRAFICA 24 ) 
CIRUGÍA ABIERTA 
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5 6.75% 

4 5.40ºAio 

1.35°/o 

-. 

5 7.35o/o 

4 5.88% 

1.47 °/o 

No se presentaron complicaciones en 68 pacientes (91.89 %), presentaron complicaciones 6 
pacientes (6. 7%): muerte en 2 pacientes por perioraciOn esofágica (2. 7º/o) la cual se detecto en 
ambos casos a los 7 dlas. laceración esplénica en 2 casos (2.7%) requiriendo solo en un caso 
realización de esplenectomía. 1 paciente con Tromboflebitis ((1 .35%) quien egresa a los 24 días y 
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otro mas con extraslstoles ventriculares (1.35%), quien es manejado en UCI egresando a los 5 
dlas. (Grañca 25) 

De los 68 pacientes que se les hizo la técnica abierta, no se presentaron complicaciones en 63 
pacientes (92.6 º/o}, presentaron complicac1ones 5 pacientes (7.35 º/o): muerte en 2 pacientes por 
perforación esofágica (2.94º/o). lacerac16n esplénica en 2 casos (2.94 o/o). 1 paciente con 
Trombofleb1tis ((1.35%) (Grafica 26). 

A los que se realizo laparoscopia 5 nos presentaron compllcac1ones. (83 33°/o) y uno presento 
extraslstoles ventriculares ( 16 6%) (Grafica 27) En la grafica 28 se compara el porcentaje de 
complicac1ones entre cirugía abierta y laparoscop1ca 

Comparando las comphcac1ones con la literatura mundial. encontramos que el rango de 
perforación esofágica es s1rn1lar En ambos casos se trataba de hermas de gran tamano con 
esofag1t1s GIV que no remite al tratamiento médico. y en el otro caso la herma es mayor de 20 cm 
parahtatal en la que se encontraba el 75°/o del estomago, fondo. cuerpo y ep1plOn dentro de tórax. 
con múltiples adherencias y fibros1s importante asi como defecto d1afragmát1co de 8 cm, unido al 
mal estado general de la paciente quien presento perdida de peso de 17 kg en 3 meses. Lo cual 
debido a la gran mflamac10n y a la estructura del esófago tiene mayor nesgo de perforación la 
cual s1 se detecta al momento de la cirugía se repara el defecto y se reallZa una fundupllcatura tipo 
N1ssen. entre más se retrase el d1agnost1co y tratamiento aumenta mas la mortalidad 
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•LAPAROS 

MUERTE EV 

SIN 
COMPLICACIONES 
COMPLICACIONES 

PERFORACION 
ESOFAGICA 

LACERACION 
1 ESPLE:NICA 

EXTRASITOLES 
VENTRICULARES 
TROMBOFLEBITIS 

! Grafica 28) 
COMPARACION DE COMPLICACIONES 

TOTAL CIRUGIA CIRUGIA 
ABIERTA LAPAROSCOPfCA 

91 89 92.6 83.33 

6.7 7 35 16 6 

2.7 2.94 o 

27 2.94 o 

1.35 o 16.6 

1.35 1.47 o 
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CONCLUSIONES 
La comphcac16n más grave, que es la perforaciOn de un esófago severamente inflamado. Puede 
causar una gran dificultad. Este desastre ocurre durante una movilizac16n difícil del cardias o 
mientras se intenta pasar un instrumento alrededor del esófago. 
Una perforac10n no reconocida del esófago puede ser letal. 
Es obligatoria la evaluación cuidadosa del esófago en la cara posterior 
El cierre simple del esófago condic1ona fracaso. 
La disección de del esófago es el paso más peligroso de la operación. en especial si la pared 
esofágica esta inflamada, edematosas o friable. El nesgo de una perforación es mayor en la pared 
posterior. donde es mas fácil que se pase por alto una lesión. 
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Anexo 1 
CUESTIONARIO DE CAPTURA DE DATOS 

Nombre 

Número de expediente 
Sexo 
Peso 
ERGE 
Tabaquismo si 
Alcoholismo si 

ReporTe de endoscopia 
Esofagitis si 
Grado r 

Esófago de Borrett 
Tamaño de la hernio 

ASA 

GOLDMAN 

I 
IV 

I 
IV 

Cirugia realizada 
Nissen 
Nissen rose.ti 
Guarner 
ToupeT 
Plos'tia de pilares 

Tiempo quirúrgico 

Complicaciones 

Perforación esofogica 

Desgarro esplenico 

III 

si 
si 

si 

si 

Vida 

mase 

si 

si 

no 

II 

II 
V 

rr 

kg 
años 

IV 

fem 

DEIH 

----

III 

III 

----'---min 

no 

muerte 

si 

si 
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