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RESUMEN.

TITULQ: Frecuencia de sustituciones esofigicas en pacientes con padecimientos
benignos del eséfago en etapa final del servicio de Cirugia General del “ Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza™.

OBJETIVO: Describir la patologia benigna del esdfago en etapa final mas frecuente
que requiere de esofagectomia y sustitucién esofagica con otro drgano, en pacientes
operados en el servicio de Cirugia General del HECMNR.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional,
descriptivo, abierto. Se reviso el archivo de cirugia general. Se registraron el nombre y
numero de afiliacion de los pacientes sometidos a esofagectomia y sustitucién
esofégica por otro érgano en padecimientos benignos del eséfago ya mencionados en el
servicio de cirugia general det HECMNR, del periodo comprendido entre el 1° de enero
de 1990 al 31 de junio del 2000.

Se revisaran 28 expedientes clinicos del archivo registrandose los datos de Nombre,
Nitmero de afiliacion, edad, sexo, Diagnostico preoperatorio, Estudios de laboratorio y
gabinete, Técnicas de esofagectomia, Organo de sustitucién esofigica, Via de
sustitucion esofagica, Técnica de anastomosis, Complicaciones postoperatorias y
mortalidad, los que se concentraron en una hoja disefiada para este método.
RESULTADOS: De los expedientes revisados, se encontraron 19 pacientes del sexo
masculino (68%) y 9 pacientes del sexo femenino (32%). El rango de edad fue de 17 a
79 afios con una media de 42 afios de edad, con una mayor frecuencia en la tercera y
cuarta década de la vida. La patologia mas frecuente del eséfago fue la lesién por
custicos en 10 pacientes (36%), seguida de enfermedad por reflujo gastroesofagico en
etapa final en 9 pacientes (32%). La técnica quirirgica mas utilizada fue la diseccion
roma en 19 pacientes (68%). La sustitucion més frecuente fue con el colon en 17
pacientes (61%), y en segundo lugar el estémago en 11 pacientes (39%). Por dltimo la
complicacién temprana mas frecuente fue el Neumotérax en 10 pacientes (36%). Y la
complicacién tardia més frecuente fue la estenosis en 8 pacientes (29%).
CONCLUSIONES: Los resultados obtenidos, son comparables a los reportados de Ia
literatura mundial. Con la mismo frecuencia de estudio del paciente, tratamiento
quirtirgico, asi como su morbilidad y mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Esofagectomia, Patologia benigna del eséfago en etapa final,
sustitucién esofagica.



ABSTRACT.

Title: The frequency of esophageal replacement for patients with end-stage benign esophageal
disease, from the Department of Surgery of the National Medical Center “ La Raza”.

Objective: Describe the end-stage benign esophageal disease more frequent in patients
undergoing to esophagectomy and esophageal replacement with other organ, that were operated
in the Department of Surgery of the National Medical Center “ La Raza”.

Patients and Methods: Twenty eight patients, underwent esophagectomy and esophageal
replacement with other organ over a 10 years period from January 1%, 1990 to June 31, 2000,
were reviewed. Retrospectively the names, ages, sexes, preoperative diagnostics, laboratory
tests, barium examinations of the esophagus, stomach and colon, esophagogastroduodenoscopy,
colonoscopy, esophageal manometry, pulmonary function tests, technique of resection
esophageal, esophageal replacement organ, places of replacement, anastomotic techniques,
surgical complications and mortality were recorded for this study.

Results: The study group of 28 patients, 19 were male (68%), and 9 were female (32%), in an
age rang of 17 to 79 years with a median age of 42 years, with the majority in the 2" and 3%
decade of the life. The most frequent benign esophageal disease was corrosive injures produced
by caustics substances in 10 patients (36%), followed by end-stage gastroesophageal reflux
disease in 9 patients (32%). The surgical technique most frequently used was the digital
dissection in 9 patients (68&). The substitute organ most frequently used was the colon in 17
patients (61%) and then the stomach in the second place in 11 patients (39%). The most frequent
early complication was pneumothorax in 10 patients (36%), and the most frequent late
complication was stricture in 8 patients (29%).

Conclusions: The results obtained were comparable with the reported in the world medical
series; in the same frequency were the preoperative investigations, surgical treatment as well as
morbidity and mortality. :

Key Words: Esophagectomy, End-stage benign esophageal disease, Esophageal replacement.



INTRODUCCION.

Las primeras descripciones de la cirugia del eséfago las proporciona el * Pépiro
quirtirgico de Smith. En el caso nimero 28 de los 48 del trabajo describe * una herida
en resquicio de la garganta que penetra en el gaznate™. La historia de la esofagectomia
por cénceres es rica y colorida. Theodore Billroth en 1871 al realizar la primera
reseccion y reanastomosis satisfactoria del es6fago en perros. Posteriormente Czerny,
su primer ayudante practica la primera reseccién del eséfago en el ser humano en 1877,
La cirugfa de sustitucidn esofdgica por otros segmentos del aparato digestivo se inicié
en 1907, cuando el cirujano de la entonces Suiza Romanda, Cesar Roux, utilizé al
yeyuno como sustituto del esdfago en un nifio con estenosis esofagica. En 1911 el
ciryjane Alemin Kelling se encontraba efectuvando una interposicion de yeyuno y
encontré que este segmento era demasiado corto para los propdsitos de su intervencion,
de manera gue decidié emplear como alternativa al colon transverso. En ese mismo
afto, Vulliet desarrollé la técnica para la interposicién del colon derecho. En 1913,
Franz Torek abrié la “ Puerta tor&cica “, al practicar la primera excision transtorécica
de un carcinoma del eséfago medio con éxito. (1) . En 1950, Dale y Sherman lograron
llevar en un paciente, el injerto del colon derecho desde el estémago hasta el cuello en
forma exitosa. El primero en utilizar un tubo gastrico como sustituto del eséfago en la
practica clinica ha sido el cirujano rumano Dan Garvilil, profesor y jefe de cirugia del
Hospital Carol Davila de Budapest, quien cuenta con la mayor experiencia en dicho
campo desde 1950. El procedimiento seguido por Garvilil incluye Ia esplenectomia y
la movilizacién de la primera y segunda porciones del duodeno; el segmento obtenido
del piloro es entonces el que se emplea para la anastomosis cervical. La técnica de la
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esofagectomia sin toracotomfa habia sido olvidada durante muchos afios desde su
descubrimiento a finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX. M4s adelante
muchos autores demostraron que la técnica era un método util. Todavia es considerada
atil a la luz de recientes desarrollos en la esofagectomia toracoscéopica. (2).

Los pacientes que sufren disfagia grave, enfermedad por reflujo gastroesofigico
(ERGE) persistente u otras manifestaciones de alteracién de la funcién del es6fago se
afectan profindamente en sus actividades diarias y capacidad para llevar a cabo una
vida plena y productiva. Es posible que aiguna operacion previa también haya
contribuido al problema y determinade que tanto el paciente como el médico, sean
renuentes a una nueva intervencion quirirgica. (3).

Tomando en cuenta que la enfermedad benigna del eséfago en etapa final se
encuentra rara vez en la comunidad médica general, la mayor parte de los hospitales no
tienen experiencia para valorar y tratar de manera adecuada a este subgrupo de
pacientes con afeccién grave. En umidades seleccionadas es posible reemplazar el
esofago por una enfermedad esofigica benigna en etapa final con seguridad y
morbilidad aceptables, mortalidad baja y excelentes resultados funcionales a largo

plazo. (3).

FACTORES QUE CONDUCEN A REEMPLAZAR EL ESOFAGO EN UNA

ENFERMEDAD BENIGNA.

Es posible que la fibrosis cronica origine obstruccién de la luz del es6fago y daito de
sus componentes neurales y musculares. El resultado puede ser una alteracién de la
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colon y deslizamiento o transferencia libre de yeyuno al térax. En muy pocos casos la

Unica opcién posible serd la combinacién de estos injertos. (2). Se prefiere en particular
la reconstruccién del es6fago con el colon, si se dispone de €l y en particular si el
reemplazo debe durar un decenio o mas. El avance gastrico es el mejor reemplazo para el
esdfago cuando se practica una esofagectomia, para paliacién del cincer y no es probable
la supervivencia a largo plazo. Existe controversia en cuanto al colon o el estémago como
el mejor sustitutivo a largo plazo para el es6fago en pacientes con afeccién benigna del
esofago. (3). El método que se prefiere para el reemplazo de! eséfago después de una
esofagectomia, por una enfermedad benigna, es una esofagectomia con conservacion de
los vagos e interposicién de colon, anastomosado este tltimo al estémago intacte. Si se
han alterado previamente los vagos o no pueden conservarse durante el procedimiento, se
hace una gastrectomia proximal de dos tercios. Si el colon no es adecuado como
sustitutivo del eséfago o en sujetos de edad avanzada o enfermizos, sc utiliza cl
estémago. Solo cuando no son adecuados o no se dispone de estos dos 6rganos, debe

pensarse en el yeyuno, sea con transposicién o un injerto libre(2, 3, 13, 14, 15).

RESULTADOS QUIRURGICOS FINALES.

Se han reportado resultados en que un 30% de pacientes & los que se les practico un
tiramiento gastrico requirid dilatacion postoperatoria, en tanto que sélo se Hevd a cabo en
un 5% de pacientes con interposicién de colon. La mortalidad reportada se presenté en un
2% por sepsis y FOM, la necrosis postoperatoria del injerto se presentd en un 3% con el
colon y en un 6% se present6 fuga anastomotica o el 2% de las anastomosis totales.
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MATERIAL Y METODOS.

Del 1® de enero de 1990 al 31 de junio del 2000, en el servicio de Cirugia general del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza del Instituto mexicano del
Seguro Social, se analizaron los expedientes de 28 pacientes sometidos a
esofagectomia, con sustitucidn esofigica, con el objeto de conocer la frecuencia del
procedimiento, su morbilidad y mortalidad.

No se censideraron en este estudio a pacientes menores de 16 afios de edad, con
patologia maligna y a pacientes operados en otros Hospitales.

Se registraron los datos de Nombre, Namero de afiliacién, edad, sexo, Diagnostico
preoperatorio, Estudios de laboratorio y gabinete, Técnicas de esofagectomia, Organo
de sustitucién esoffigica, Via de sustitucién esofigica, Técnica de anastomeosis,
Complicaciones postoperatorias y mortalidad, los que se concentraron en una hoja
disefiacda para este método.

Los datos obtenidos se agruparon en tablas y se presentaron en graficas
correspondientes.

E! andlisis estadistico se realiz utilizando en programa estadistico SPSS 10.0.

Finalmente los resultados se compararon con la literatura médica.



RESULTADOS.

De los 28 expedientes clinicos revisados, se encontré una frecuencia del sexo masculino
de 19 (67.9 %), y del sexo femenino de 9 (32.1 %). El rango de edad fue de 17 a 79 afios
con una media de 42.43 afios de edad. La distribucién de frecuencias por décadas de la
vida fire mayor en la tercera y cuarta década con un porcentaje del 50 %. Tabla 3.

La enfermedad benigna terminal mds frecuente del esdfago fueron las quemaduras por
sustancias quimicas con una frecuencia de 10 pacientes, seguida por estenocsis por
esofagitis con una frecuencia de 9 pacientes, se muestran los porcentajes en la grafica 3.
Los estudios de diagnostico que mas se realizaron fueron: Esofagogastroduodenoscopia
en 24 pacientes, seguido por la serie esofagogastroduodenal en 20 pacientes, el colon por
enema se realizd en 12 pacientes, y en cuanto a la TAC y la Arteriografia no se realizd en
ningun paciente, los porcentajes se presentan en las graficas dela4 ala 13.

La técnica de reseccidén quirtrgica mds utilizada fue cerrada por diseccién roma en 19
pacientes. En cuanto al érgano de sustitucién mas frecuente fue el colon izquierdo en 14
pacientes, seguido por el estémago en 11 pacientes, con una direccidn isoperistaltica en
92.9%. grafica 26.

La via de sustitucién fue de mediastino posterior en 19 pacientes y retroesternal en 9
pacientes, los porcentajes se muestran en la grafica 17.

La técnica de anastomosis més utilizada foe puntos separados en 24 pacientes y el tipo de
sutura mas usado fue el vycril del 000, en 14 pacientes, ver porcentajes en las graficas 18
y 19.

Las complicaciones tempranas definidas como antes de los 30 dias se presentaron en un
71.4%, ver gréfica 20, de estas las més frecuentes fueron algun tipo de Neumotérax en
10 pacientes, ver grafica 22, seguida de derrame pleural en 5 pacientes, ver grifica 23.
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La fuga anastomotica se present6 en dos pacientes, ver grafica 24.

Las complicaciones tardias definidas como después de los 30 dias, se presentaron en 10
pacientes, ver grafica 29.

La mortalidad se reporta en 0, aunque cabe mencionar que hubo 3 expedientes de
defunciones en pacientes con esofagectomia, con sustitucién esofigica que no se

pudieron localizar en el archivo.
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DISCUSION.

En la enfermedad benigna en etapa final del eséfago que requieren de sustitucién esofigica por
algiin érgano para restituir 1a continuidad del tubo digestivo, no es poco comin lo que conlleva
una alta morbilidad, debiendo tomarse en cuenta diversos aspectos los cuales se mencionaran a
continuacion.

Se encontré que la frecuencia de sustituciones esofigicas en pacientes con enfermedades
benignas en etapa terminal del esdfago en un periodo de 10 afios de revisién fue de 28 pacientes,
tomando en cuenta que no se encontraron todos los expedientes de un total de 58 expedientes,
por la depuracién de los expedientes.

En nuestro estudio se observo una mayor frecuencia del sexo masculino, que predomino sobre
el sexo femenino, de estos pacientes se reporta un rango de edad de los 16 a 79 afios de edad,
con una media de 42.43 afios de edad, coincidiendo con lo reportado por DeMeester.

En la misma serie se reporta como la patologia mas frecuente la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en estapa terminal, seguida por trastornos de la motilidad avanzados, en la serie
reportada por Grupta et Al,, su principal causa son las lesiones corrosivas seguidas por acalasia.
En este estudié se encontré como la causa principal las lesiones por causticos, seguida por
enfermedad por reflujo gastroesofagico en etapa terminal, seguida por lesién latrogénica o
traumdtica, y en cuarto lugar la acalasia.

En la serie reportada por DeMeester, se reporta como el érgano de sustitucion mas frecuente el
colon, seguido por estémago y por ultimo el yeyuno, comparado con nuestra serie se reporté

solamente 2 érganos de sustitucidn el colon como el mas frecuente seguido del estémago.
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En cuanto a la necrosis del 6rgano de sustitucion esofagica se reporta Necrosis del mismo del
3% en la literatura, en nuestra serie se reporta un 7.1%.

La fuga anastomotica reportada en la literatura fue de un 6%, comparada con la nuestra de un
7.1%.

La abertura de la cavidad pleural una o ambas segiin Grupta, se reporta en un 100% de los
pacientes, comparado con 35.7% de la nuestra.

En cuanto a la mortalidad se reporta de un 2%, no pudiendo comparar la mortalidad con nuestro
estudio por lo ya referido anteriormente,

Por lo que los resultados obtenidos son comparables a los de la literatura mundial.
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CONCLUSIONES.

1. La frecuencia con relacién al sexo, concuerda con lo reportado en la literatura
mundial, siendo mayor en hombres.

2. Elrango de edad fue de entre 17 y 79 aflos.

3. La patolegia benigna en etapa final del estfago mas frecuente fue la lesion por
causticos, seguida por la enfermedad por refliujo gastroesofagico.

4, El érgano de sustitucion mas frecuente fue al igual que en otras series reportadas
el colon, seguidas por el estbmago. Sin experiencia en sustitucion por yeyuno.

5. El procedimiento quirdrgico mas utilizado fue |la reseccion de eséfago de forma
roma digital transhiatal, con sustitucion por mediastino posterior, anastomosis con
puntos separados y la sutura mas empleada con vycril del 000.

6. La complicacidn quirirgica fue del 71.4% en etapa temprana y del35.7% en etapa
tardia.

7. La mortalidad reportada en nuestra revision fue del 0%, no valorable.
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ANEXOS.

TABLA 1.
Sexo
Frecuencia* PorcentajelPorcentaje | Porcentaje
alido. Acumulado
Vélido masculino 19 67.5 67.9 67.9
femenino 9 32.1 321 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 1.
sexo
femenino
32.1%
masculino
67.9%




TABLA 2.

Edades.
N Minimg Maximo MediaDesviacion|
Estandan
Edade 28 17 79 42.43 20.01
Vilido 28
listwise
TABLA 3.
Grupos de edades
Frecuencigl Porcentajg Porcentajel Porcentajel
Validg Acumuladg
Validg 16 -20 3 10.7] 10.7] 10.7]
21-30 & 21.4 21.4 321
31-40 8 28.6 28.6 60.7]
41 - 50 1 3.6 3.6 64.3
51 - 60 3 10.7 10.7] 75.0
81-70 2 7.1 7.1 82.1
71-80 5 17.9 17.9 100.0
Totall 28 100.0) 100.0
GRAFICA 2.
Grupos de edades
16-20
71-80
10.7%
17.9%
61-70

L[\
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TABLA 4.
Estadisticas Descriptivas.

Diagnésticos.
Frecuenciaﬂ Porcentajel Porcentajel  Porcentajel
Validog Acumulado
Vélido Acalasia. 4 14.3 14.3 14.3
Lesiones| 2 71 71 214
traumaticas.
Quemaduras 10 35.7| 35.7 571
por sustancias
quimicas.
Lesiones 2 7.1 7.1 64.3
latrogénicas.
Estenosis po 32.1 32.1 96.4
esofagitig
cronical
Posradiacion 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 3.
Diagnostico
Postradiacién '
3.6% Acalasia.
143%
Lesiones traumaticas
Estenosis por
32.1%

Lesiones latrogenas.
71%
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TABLA 5.

Hernoglobina. mg. / dl.

N Minimg MAaximo MedigDesviacion
Estandar
Hemoglobina 2 9.90 19.500 13.5858 2.0563
Valido N| 2
{listwise)
L _
TABLA 6.
Hematocrito. %
N Minimo] Maximd MediaDesviacion
Estandar
Hematocrito 26 32.0 48200 404077] 4.5308
Valido N 26
(listwise)
TABLA 7.
Glucosa. mg. /dl.
N Minimg Maximag MedigDesviacion
Estandar
Gluc 24 74.00 160.00 ©8.0833 18.8539
Vilido N 24
_(listwise)
TABLA 8.
Creatinina. mg. / dl.
N Minimg Maximo MediaDesviacion
Estandar]
Creatining 23 .58 1.30 .9826 .1915
Valido N 23
listwise)
TABLA 9.
Proteinas totales. mg. / dl.
N Minimg Maximg MediaDesviacion
Estandar
Proteinas 24 5.204 8.40 6.9921 7606
totales
Vdélido N 24
(listwise)
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TABLA 10.

Albumina.
N, Minimo Maximo MediaDesviacion,
Estandar]
Albuming 18 3.20 460 3.9094 .3888]
Valido N 18
{listwise)
TABLA 11.
Globulina. mg. / dl.
N  Minimg Maximo MedigDesviacion
Estandar]
Globuling 16 2.20 3.94 3.0900 .5036
Valido N 16
{listwise)
TABLA i2.
Tiempo de Profrombina.
Minimo Maximo MedigDesviacion)
Estandar|
TP 24 10.80) 16.80 13.0292 1,3738]
Valido N 24
(listwise)
TABLA 13,
Tiempo parcial tromboplastina.
N  Minimg Maxim MediaDesviacion,
Estandan
TPT 23 24.70 4240 30.3174 4.7405
Valido N| 23
(listwise)
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TABLA 14.

Tele de Térax.
Frecuencia Porcentajéf Porcentaje} Porcentaj
Validg Acumulado
Valido Sl 1 3. 3. 3.6
NO| 27 96. a8, 100.0
Total 26 100.0 100.0
GRAFICA 4.
Tele de Torax
Si
36%
NO
96.4%
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TABLA 15.

Serie eséfagogastroduodenal.
Frecuencia] Porcentaje] Porcentajel Porcentajel
ValidoAcumulado,
| Validg Si 20 71.4 71.4 71.
NO| 8 28.5 28.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 5.
SEGD
NG
28.6%
sl
71.4%
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TABLA 16.

Colon por Enema.

Frecuencig Porcentaje)

Porcentajel Porcentaje
ValidaAcumulado

Valido Sl 12 420 429 429
NO 16 57.1 57.1 100.0
| Total 28 100.0 100.0/
GRAFICA 6.

Colon por Enema
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TABLA 17.

Eséfagogastroduodenoscopia.

Frecuencia] Porcentaje] Porcentaje Porcentajel
Validg Acumulado
Valido Sl 24 85.7] 85.7] 85.7]
NO 4 14.3 14.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 7.
Esofagogastroduodenoscopia
NO
14.3%
sl
85.7%
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TABLA 18.

Colonoscopia.
Frecuencia Porcentajel Porcentajel Porcentajel
Vélido Acumulado
Valid S| 3 10.7 10.7] 10.7]
NO 25| 89.3 89.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 8.
Colonoscopia
sl
10.7%
NO
89.3%
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TABLA 19.

Manometria esofagica.

Frecuencia] Porcentajel Porcentajg Porcentajeg
Valido Acumuladg
Validg Sl 2 7.1 7.1 7.1
NO; 26 92.9 92.9 100.
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 9.
Manometria esofagica
sl
7%
NO
92.9%
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TABLA 20.

TAC.
Frecuencig| Porcentaje Porcentajel Porcentaje!
Vélido Acumuladol
Valido NO 28 100.0 100.0 100.0
GRAFICA 10.
TAC
NO
100.0%
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TABLA 21.

Arteriografia.
Frecuencial Porcentajel Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Valido NO| 28 100.0 100.0 100.0
GRAFICA 11.

Arteriografia

NO
100.0%
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TABLA 22,

3.6%

Gamagrafia.
Frecuenciad Porcentajel Porcentajel Porcentajel
Valido Acumulado
Vélido Sl 1 3.6 3.6 3.6
NO 27 96.4 96.4 100.0
Total 2 100.0 100.0
GRAFICA 12.
Gamagrafia
NO
96.4%
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TABLA 23,

Pruebas de Funcion Ventilatoria.

Frecuencid Porcentajel Porcentajel Porcentaje
Valido Acumulado
Vélido Sl 12 42.9 429 42.9
NO| 16 57.1 57.1 100.0
Total 28 100. 100.0
GRAFICA 13.

Pruebas de Funcién Ventilatoria

si
429%

no

57.1%
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TABLA 24,

Técnica de reseccion quirirgica.

Frecuencid Porcentaje] Porcentaje] Porcentajel
Valido Acumuladg
Vdlido Abierta 1 3.6} 3.6 3.6
Cerrada roma 19 67.9 67.9 71.
Cerrada roma 4 14.3 14.3 85.7
y por traccion
por eversién
NO SE| 4 14.3 14.3 100.0
REALIZO
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 14,
Tecnica Reseccidn quirurgica.
NQ SE REALIZO
14.3%
Cerrada roma y port
14.3% abierta
36%
cerrada roma
67.9%
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TABLA 25.

Organo de sustitucion esofagica.

Frecuencig Porcentaje’ Porcentajel Porcentaje
Validg Acumuladg
Valido Estomagoy 11 39.3 39.3 39.3
Colon 3 10.7] 10.7] 50.0
transverso
Colon 14 50.0 50.0 100.
izquierdo
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 15.
Sustitucién.
estomago
38.3%

colon transverso
107%
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TABLA 26.

Direccién de la sustitucién.

Frecuencia Porcentajel Porcentajel Porcentaje
Validg Acumuladg
Valida Isoperistaltica. 26| 92.9 92.9 929
Antiperistaltica. 2 71 7.1 100.0
Total 2 100. 100.
GRAFICA 16.
Direccion.
antiperistattica.
7.1%
isoperistattica.
92.9%
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TABLA 27.

Via de Sustitucién.
Frecuencial Porcentajel Porcentaje| Porcentaje
Valido Acumulado
Vélidd Mediasting 19 679 67.9 67.9
Posterioy]
Retroesternal o 32.1 32.1 100.0
Total 2 100.0 100.
GRAFICA 17.
Via de Sustitucién.
Retroesternal.
32.1%
Mediastiino Posterio

67.9%




TABLA 28.

Técnica de Anastomosis.

Frecuencia Porcentajel Porcentaje Porcentajé!
Valido Acumulado
Validol Puntos 24 85.7] 85.7 85.7
separados
Sutura 3 10.7) 10.7] 86.4
continug
engrapadoral 1 3.6 3.6 100.0
Total 2 100. 100.
GRAFICA 18.
Tecnica de Anastomosis.
engrapadora.
36%
Sutura continua.
10.7%
Puntos separades.
85.7%
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TABLA 29

Sutura.
Frecuencia Porcentajel Porcentajel Porcentaje
Valido Acumulado
Valido Sed4] 14.3 14.3 14.3
Vyecrill 1 50.0 50.0 64.3
Dexon; 14.3 14.3 78.6
Prolen 3 10.7] 10. 89.3
NO SE| 3 10.7 10. 100.0
MENCIO
Total 2 100. 100.
GRAFICA 19.
Sutura.
NO SE MENCIONA seda.
10.7% 14.3%
proleng
10.7%
vycril
50.0%
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TABLA 30,

Complicaciones tempranas.

Frecuencig Porcentajel Porcentajel

Porcentaje]
Valido Acumulada

Valido S} 20 71.4 71. 71.4
NO| 8 28.5 28.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 20.
Complicaciones tempranas.
NO
28.6%
sl
71.4%
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TABLA 31.

Neumonia.
Frecuencia Porcentaje] Porcentajel Porcentaje]
Valida Acumulado
Valido Sl 2) 7.1 7.1 7.1
NO 25 92.9 92.9 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 21.
Neumonia.
Si
71%
NO
g2.9%

. <4 TESIS NO SALZ
o LA BIRLIOTECA
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TABLA 32.

Neumotérax.
Frecuencia] Porcentajel Porcentajg Porcentajel
Validg Acumulado
Validd IZQUIERDQO 4 14.3 14.3 14.3
DERECHO 4 14.3 14.3 28.6
BILATERAL] 2 71 7.1 35.7]
NINGUNO. 1§ 64.3 64.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 22.
Neumotorax.
IZQUIERDC
M~ 14.3%
DERECHO
14.3%
NINGUNO. BILATERAL

7.1%

64.3%
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TABLA 33.

Derrame Pleural.

Frecuencid Porcentajel Porcentajel Porcentajel
Valido Acumuladg
Valido|IZQUIERDO) 1 3.6 3.6 3.8
DERECHOQ; 3 10.7 10.7] 14.3
BILATERAL 1 3.6 3.6 17.9
NINGUNO 23 82.1 82.1 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 23.
Derrame Pleural.
{IZQUIERDO
3.6%
DERECHO
10.7%
BILATERAL
3.6%
NINGUNO
82.1%
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TABLA 34.

Fuga de la anastomosis.

St
7.1%

FrecuencidPorcentaje{Porcentajel Porcentaje]
Valido Acumulado
Validol Si 2 7.1 7.1 7.1
NO 26 92.9 92.9 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 24,
Fuja de la anastomosis.
NO
929%
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TABLA 35.
Infeccion de herida Quirgrgica.

Frecuencia Porcentajel Porcentaje| Porcentaje
validg Acumulado
| Valido Si 1 36 3.6 36
NO 2 96.4 96.4] 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 25.

Infeccion de herida Qx.

Sl
3.6%

NO
96.4%
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TABLA 38.

Necrosis del Injerto.

Frecuencig Porcentajel Porcentaje Porcentaiel
Validg Acumulado
Validol Si 2 7.1 7.1 7.1
NO 26 92.9 92.9 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 26,
Necrosis del Injerto.
NO
929%

71%




TABLA 37.
Esplenectomia.

Frecuencig Porcentajel Porcentajel Porcentaje]

Validg Acumulado

Vélido Sl 2 7.1 7.1 7.1

NO 26 92.9 92.9 100.0

Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 27.
Esplenectomia.

sl
7.1%

NO
92.9%
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TABLA 38.

Evisceracién.
Frecuencid Porcentajel Porcentajel Porcentajel
Vilidg Acumulado
Validof Sl 7.1 7.1 7.1
NO| 2 92.9 92.9 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 28.
Evisceracion.
si
7.1%
NO
92.9%
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TABLA

39,

Complicaciones Tardias.

F recuencia{ Porcentajel Porcentajel Porcentaje
Vélido Acumulado
Valido ESTENOSIS 3 10.7 10.7] 10.7]
ESOFAGOGASTRICA
ESTENOSIS] 5 17.9 17.9 28.6
ESOFAGOCOLONICA
OCLUSION 1 3.8 3.6 321
INTESTINAL
HERNIA DE PARED 1 3.5 36 35.7
NINGUNA 18 64.3 64.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
GRAFICA 29.
Complicaciones Tardias.
ESTENOSIS ESOFAGOGAS
— 10.7%
0SIS ESOFAGOCOL
$ION INTESTINAL
NINGUNA 25%
64.3%
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36%




TABLA 40.

Mortalidad.
Frecuencid Porcentaje Porcentaje] Porcentaje
Validg Acumulado
Valid Vividy 2 100. 100. 100.0
GRAFICA 30.
Mortalidad.

Vivio
100.0%
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