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Resumen

Objetivos: mostrar la eficacia y seguridad de los stents metalicos autoexpandibles para el manejo endoscopi-
co de las fistulas esofagicas. Materiales y métodos: se evallio una serie de casos de manera retrospectiva
entre el 2007 y el 2017, en los que se manejaron a 11 pacientes con un stent metalico autoexpandible para
el manejo de fistula esofagica, en quienes se realizd el diagndstico por clinica, endoscopia digestiva alta
o estudios radiologicos en la unidad de gastroenterologia del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) de
Bogota D. C., Colombia. Resultados: el principal sintoma inicial fue la disnea en 27,3 % de los casos, segui-
do por tos en un 18,2 %. El hallazgo méas frecuentemente encontrado durante el seguimiento fue el derrame
pleural en el 36,4 %, se realizo el diagnéstico de fistula en el 45,5 % con esofagograma y el tipo de lesion
mas reportada fue la fuga en la anastomosis esofagoentérica, con un 45,5 %, seguida de la esofagopleural,
con un 36,4 %; y estos pacientes fueron manejados con un stent metalico autoexpandible. En el 100 %
hubo éxito técnico y la resolucion del defecto se evidencio en el 72,7 % de los casos. La unica complicacion
reportada fue el desplazamiento del stent en el 27,3 %, y en un paciente se requirié el cambio del stent en 3
oportunidades. El promedio de estancia hospitalaria fue de 41,5 dias. Conclusiones: el manejo endoscdpico
de las fistulas esofagogastricas con stents metalicos autoexpandibles es efectivo y seguro, con una baja tasa
de complicaciones.
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Abstract

Objective: To demonstrate the efficacy and safety of self-expanding metal stents for endoscopic management
of esophageal fistulas. Materials and methods: Retrospective case series between 2007 and 2017. A total
of 11 patients were treated with self-expanding metal stents for esophageal fistula management, after being
diagnosed based on symptoms, upper endoscopy, and/or radiological studies in the gastroenterology unit of
the Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) in Bogota D.C, Colombia. Results: The most common initial
symptom was dyspnea in 27.3% of cases, followed by cough in 18.2%. The most frequent finding during
follow-up was pleural effusion in 36.4% of the cases, of which 45.5% received a diagnosis of fistula through
esophagogram. The most reported lesion was esophagoenteric anastomotic leak with 45.5%, followed by
esophagopleural injury with 36.4%; these patients were those who received self-expanding metal stent ma-
nagement. Technical success was achieved in 100% of the cases, and the defect was resolved in in 72.7%
of them. The only complication reported was stent migration in 27.3%, requiring 3 changes in 1 patient. The
average hospital stay was 41.5 days. Conclusions: Endoscopic management of esophagogastric fistulas
with self-expanding metal stents is effective and safe, with a low complication rate.
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INTRODUCCION

Las fugas y fistulas gastrointestinales son condiciones gra-
ves y potencialmente mortales que pueden verse como una
amplia variedad de presentaciones clinicas. Las fugas estan
relacionadas principalmente con defectos anastomoticos
posoperatorios y son responsables de una parte impor-
tante de la morbimortalidad quirdrgica. Las fugas y las
colecciones posoperatorias pueden conducir al desarrollo
de una fistula entre dos estructuras epiteliales. La endos-
copia intervencionista con la colocacién de un stent juega
un papel fundamental como tratamiento de primera lineay
de rescate en estas situaciones, ya que es un método eficaz
y minimamente invasivo en el que se requiere un enfoque
personalizado y multidisciplinario basado en la presenta-
cién clinica, las caracteristicas del defecto (tamafio, ubica-
cién), experiencia local y la disponibilidad de dispositivos.
La fuga se define como una comunicacion patolédgica entre
compartimentos intra- y extraluminales, mientas que la fis-
tula se define como una comunicacién anormal entre dos
superficies epitelializadas?).

La mayoria de las fugas y fistulas gastrointestinales
(75 %-85 %) ocurre por una complicacién de la cirugfa
intraabdominal y es causada por una variedad de factores
incluidas la ausencia o la incorrecta colocacién de drena-
jes, desnutricion, inadecuada técnica quirtrgica, infeccion
y dehiscencia de anastomosis. Un porcentaje menor ocu-
rre secundariamente a enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulitis, neoplasias, trauma y radioterapia‘®.

Las fistulas pueden ser dificiles de diagnosticar y deman-
dan frecuentemente reintervenciones quirtrgicas; de este
modo aumenta la morbimortalidad y los costos de la hos-
pitalizacién; por tanto, los principios fundamentales del
tratamiento son la identificacidon del sitio del defecto, el
drenaje y la prevencién de colecciones adicionales, ya sea
mediante la desviacién del flujo del contenido luminal o el
cierre del defecto®). Aunque el manejo quirtdrgico tradi-
cional o el conservador con reposo intestinal, los antibié-
ticos intravenosos y el soporte nutricional son los pilares
del tratamiento, no siempre son efectivos®®. El manejo
endoscdpico ha demostrado ser una alternativa eficaz y
menos invasiva que la cirugia primaria, y los stents metali-
cos autoexpandibles total o parcialmente cubiertos son una
alternativa minimamente invasiva en el manejo de las fugas
y fistulas gastrointestinales, cuyo objetivo es prevenir la
fuga del contenido gastrointestinal por el trayecto fistuloso
y, de este modo, permitir la cicatrizacion del defecto, lo que
favorece que el paciente retome la nutricién por via oral
y mejore sus condiciones nutricionales, para que de esta
manera se permita el cierre del defecto y, a futuro, mejore la
calidad de vida®'?.
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Una de las desventajas de los stents metélicos es que
pueden causar hiperplasia de la mucosa adyacente, lo que
hace dificil removerlos una vez se ha logrado el cierre de la
fistula1?. Los stents no cubiertos o parcialmente cubiertos
estan mas asociados con hiperplasia epitelial y otras com-
plicaciones, especialmente cuando su uso es transitorio,
como para el manejo de condiciones benignas. Por tanto,
se ha preferido el uso de stents metédlicos completamente
recubiertos para esta indicacién, aunque pueden cursar con
una mayor tasa de migracién‘'V.

Blackmon y colaboradores reportaron datos de un estu-
dio prospectivo con seguimiento a 15 meses, que incluyé
25 pacientes, de los cuales 23 pacientes con diagndstico
de fugas anastomoticas, fistulas traqueoesofdgicas y perfo-
raciones benignas fueron manejados con stents metélicos
cubiertos como primera linea de tratamiento. Se obtuvo
curacién en 10 pacientes manejados con stent por fuga anas-
tomotica después de bypass gastrico o manga géstrica, un
paciente con tres perforaciones iatrogénicas esofdgicas tuvo
control con la colocacién de un stent y en 2 de 4 pacientes
con fistula traqueoesofégica se logré sellar la misma con el
uso de stents. Como complicaciéon més frecuente se reportd
la migracién del stent en 10 pacientes'?.

La serie retrospectiva de Tuebergen y colaboradores
incluy6 32 pacientes, 24 con fugas posoperatorias, la mayo-
ria luego de cirugia oncolégica gastroesofgica y 8 pacien-
tes con perforaciéon no maligna de eséfago. Lograron un
sellado funcional completo después del despliegue del stent
en el 78 % de los casos con el uso de stents metdlicos com-
pletamente cubiertos, y se destaca que la postura se realizo
en promedio entre 3 y S dias después del diagnéstico'.

El objetivo primario de este estudio es evaluar las tasas
de cierre en el manejo de las fistulas gastrointestinales con
stents metélicos autoexpandibles, y como objetivo secunda-
rio estd determinar las complicaciones tempranas y tardias
y la estancia hospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una evaluacién retrospectiva de las bases de
datos de los procedimientos intervencionistas de la uni-
dad de gastroenterologia, desde enero de 2007 hasta
diciembre de 2017, y se encontraron 11 pacientes con
diagndstico de fistula esofdgica, de los cuales 10 fueron
tratados con un stent metalico autoexpandible (SMA) y 1
con SMA més OVESCO (Over The Scope Clip) en la uni-
dad de gastroenterologia del Hospital Universitario San
Ignacio. Todos los datos fueron registrados en un formato
disenado para tal fin, antes y después de la colocacion del
stent. El seguimiento se hizo bajo la revision de las histo-
rias clinicas o por contacto telefénico.
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Con respecto al diagnéstico de base, en dos casos se
reportd el antecedente de adenocarcinoma y un carci-
noma escamocelular del tercio distal del eséfago (3 casos,
27 %). En 6 casos (55 %) hubo adenocarcinomas del
cardias (1 caso) o del cuerpo gastrico (S casos), un caso
de cirugia por obesidad (9 %) y uno de cdncer de cérvix
metastasico perforado (9 %) (Figura 1). Derivado de las
patologias de base anteriormente descritas, el manejo qui-
rirgico més frecuentemente realizado fue la gastrectomia
total méds esofagoyeyunostomia en Y de Roux (45,5 %),
seguido por esofagogastrectomia mds anastomosis esofa-
gogéstrica (36,4 %).

Los pardmetros clinicos se registraron usando una base
de datos de Microsoft Excel, que describen el éxito técnico,
éxito clinico, complicaciones relacionadas con el procedi-
miento tales como el desplazamiento del SMA, mortalidad y
la duracién de la estancia hospitalaria. Los pacientes tuvieron
seguimiento con estudios endoscopicos y radioldgicos.

El consentimiento informado para dicho procedimiento se
obtuvo de todos los pacientes o sus familiares, en caso de que
el paciente no pudiese dar la autorizacién por la condicion
clinica del momento. En todos los pacientes la colocacién
del SMA se realizé bajo sedacién suministrada por aneste-
siologfa, con estricta monitorizaciéon de los signos vitales.
La localizacién del defecto esofigico se marc6 para su iden-
tificacion bajo fluoroscopia en la superficie de la piel con un
identificador radiopaco. Luego, se inserté una guia semirri-
gida en la luz esofagica bajo vision endoscopica y se dejo in
situ con retiro del gastroscopio, se introdujo sobre la guia un
stent de nitinol total o parcialmente cubierto, el cual se liber6
bajo vision fluoroscopica y endoscopica y se verificé que la
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Figura 1. A. Caracteristicas del diagndstico de base. B. Manejo quirtrgico.
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localizacién de la fistula quedara en la parte media del SMA
(éxito técnico) por medio de una endoscopia digestiva alta.
La extraccion del SMA se realizé en promedio a las 4
semanas, en todos los pacientes que tuvieron evidencia de
cicatrizacion del trayecto fistuloso corroborado mediante
la realizacién de una radiografia de vias digestivas altas. El
éxito clinico se definié como la ausencia de sintomas (dis-
nea, tos, expectoracion y disfagia), con la normalizacién de
los marcadores séricos de inflamacidn, y evidencia endos-
copica o radioldgica del control del producido de la fistula.

RESULTADOS

Se colocaron 14 SMA en 11 pacientes, que se distribuyeron
en 6 mujeres (54,5 %) con una edad promedio de 58 afios
(desviacién estandar [DE]: 16,02), con un minimo de 36
anos y un maximo de 86 afios. Con respecto a las comorbili-
dades encontradas, Ia mayoria de los pacientes no presentaba
ninguna (63,6 %), dos pacientes tenfan hipertensién arterial
(HTA) y diabetes mellitus (18,2 %), un paciente con hiper-
tension y otra con antecedente de cincer de cérvix.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio (Tabla 1), se encontré que el princi-
pal sintoma fue la presencia de disnea en 3 casos (27,3 %),
seguido por tos en 2 casos (18,2 %) y los 6 pacientes restan-
tes presentaron cada uno sintomas diferentes, que se mues-
tran en la Figura 2. El tiempo de evolucién de los sintomas
en la mayoria de casos fue subagudo (7-15 dias; 63,6 %),
seguido por sintomas crénicos (> 15 dias; 27,3 %).

El hallazgo més frecuentemente encontrado durante el
seguimiento fue el derrame pleural (36,4 %) y se realizé el
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Tabla 1. Caracteristicas del diagnéstico clinico

Hallazgo en el seguimiento n (%)
Empiema pleural 1(9,1)
Bronquitis 1(9,1)
Neumonia 1(9,1)
Derrame pleural 4(36,4)
Derrame pleural mas empiema 1(9,1)
Coleccion subfrénica 1(9,1)
Mediastinitis mas derrame pleural 1(9,1)
Peritonitis 1(9,1)

Realizacion del diagnéstico n (%)
Esofagograma 5 (45,5)
Esofagograma y EVDA 1(9,1)
Esofagograma y TAC de torax 1(9,1)
EVDAy TAC de tdrax 2(18,2)
EVDAy azul de metileno 1(9,1)
Laparotomia mas EVDA 1(9,1)

Tipo de fistula n (%)
Esofagopleural 4(36,4)
Traqueoesofagica 1(9,1)
Esofagobronquial 1(9,1)
Anastomotica 5 (45,5)
Media 10,07
DE 1,47
Rango 7,60-12,41
Mediana 9,9

diagnéstico de fistula en la mayoria de los casos (45,5 %)
con esofagograma, en 2 casos con endoscopia de vias
digestivas altas (EVDA) y tomografia axial computarizada
(TAC) de térax (18,2 %), y en los 4 casos restantes con
esofagograma y EVDA, esofagograma y TAC Térax, EVDA
y azul de metileno, cada uno respectivamente (Tabla 1).
El tipo de fistula mas reportado es el relacionado con la
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anastomosis esofagoentérica (45,5 %), seguido de la eso-
fagopleural (36,4 %), para lo cual dichos pacientes fueron
manejados con SMA.

En relacion con el manejo endoscépico de la fistula, se
encontré que el tiempo promedio de insercién del SMA
desde que se realizo el diagndstico fue de 6,5 dias, y el SMA
totalmente recubierto fue el mas utilizado (en un 54,5 %
de los casos), seguido por SMA parcialmente recubierto
(en un 36,4 % de los casos) y por SMA parcialmente recu-
bierto mas OVESCO (en el 9,1 % de los casos). Se utiliz6
el sistema de clip OVESCO para el cierre del defecto y se
protegid este con un SMA.

Todos los procedimientos tuvieron éxito técnico y la
resolucion de sintomas se evidencioé en el 72,7 % de los
casos. La duracién del SMA in situ tuvo en promedio 33,67
dias, aunque cabe resalta que este dato no se definié en S
pacientes dado que fallecieron con el SMA in situ. La tinica
complicacién reportada fue el desplazamiento del SMA
(27,3 %) y, de estos, un paciente requirié la reposicién del
SMA en 3 oportunidades debido a que hubo desplaza-
mientos (Tabla 2). El promedio de la estancia hospitalaria
fue 41,5 dias. La resolucioén de la fistula se evidencid en el
63,5 % de los casos. No se reportaron muertes relacionadas
con la fistula, con fugas o con el implante del SMA.

De acuerdo con las caracteristicas de los pacientes en
los que no hubo resolucién de los sintomas después del
manejo endoscépico de la fistula (Tabla 3), se encontrd
que los 3 pacientes que no tuvieron éxito clinico fueron
hombres y no tenfan comorbilidades. Estos 3 pacientes no
presentaron sintomas agudos, 2 tenfan como diagnéstico
inicial adenocarcinoma del tercio distal del eso6fago y el otro
paciente tenia adenocarcinoma difuso del cuerpo géstrico.

En 2 casos se realiz6 gastrectomia total mds esofagoyeyu-
nostomia en’Y de Roux, y en el otro caso se realiz6 esofago-
gastrectomia subtotal mds anastomosis esofagogdstrica; en
2 casos se presento fistula esofagopleural y en el otro, fistula
traqueoesofagica. Dos de los SMA utilizados en el fracaso
clinico eran totalmente recubiertos y el otro, parcialmente
recubierto. Ademads, dos de los casos presentaron desplaza-
miento como complicacion.

Con respecto al tiempo de insercién del SMA desde el
diagnoéstico de la fistula, en promedio fue dos dias menos
en los casos de éxito que en los de fallos, y la media en el
valor de hemoglobina fue menor en los pacientes que no
tuvieron éxito clinico.

DISCUSION

Las fistulas esofdgicas tienen un amplio espectro de pre-
sentacién que varia desde sintomas inespecificos como
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A I Disnea
I Tos y expectoracion

sistémica
I Expectoracion hemoptoica

I Dolor abdominal y respuesta
inflamatoria sistémica

[ Dolor toracico

Disnea y dolor toracico

I Disfagia y respuesta inflamatoria

Respuesta inflamatoria sistémica

I Cronico (> 15 dias)
[ Subagudo (7-15 dias)
Agudo (< 7 dias)

I Sin comorbilidad
I Hipertension
I Hipertension y diabetes

Antecedente de cancer
de cérvix

Figura 2. Caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio. A. Sintomas por los cuales consulta. B. Tiempo de evolucién de los sintomas. C.

Comorbilidades.

disnea o sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), hasta compromiso grave del paciente, debido a la
sepsis secundaria a empiema o mediastinitis, por lo cual el
tratamiento debe ser individualizado. Teniendo en cuenta
los resultados desfavorables después de la reintervencién
quirurgica en el caso de las fistulas anastomoticas, se ha
desplazado cada vez mas dicho manejo y se han conside-
rado los manejos menos invasivos como las intervenciones
endoscdpicas con implante de clips, OVESCO o SMA,
como la primera eleccién*5?).

Hasta el momento, no se ha realizado un consenso
para un tratamiento adecuado de las fistulas esofdgicas;
sin embargo, se han publicado informes de casos y series
pequeiias en los cuales el manejo endoscépico con SMA ha
sido el pilar del tratamiento en diferentes patologias asocia-
das con fistula"+'”). En nuestra serie de casos se describen
situaciones de complejidad elevada como las fistulas esofa-
gotraqueales y esofagobronquiales, que fueron manejadas
por endoscopistas experimentados, lo cual explica la alta
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tasa de éxito técnico y la tasa de mortalidad fue baja en rela-
cion con el implante del SMA, en comparacion con otras
series publicadas (Tabla 2).

En esta serie de casos la tasa de mortalidad en relacién
con el SMA fue 0 %, importante en comparacién con otros
estudios, lo cual se puede relacionar con la no reinterven-
cién quirdrgica, que puede incrementar la mortalidad pos-
terior al implante de un SMA debido a la condicién clinica
del paciente('1829) Ademds, otra de las justificaciones de la
baja mortalidad y el éxito técnico y clinico evidenciado en
nuestros pacientes se relaciona con el tiempo de implante de
SMA desde el diagnéstico, que juega un papel fundamental,
como se evidenci6 con éxito en los pacientes que fueron
manejados con implante de SMA en los 2 primeros dias de
haberse realizado el diagndstico, en comparacion con los que
recibieron dicho manejo después de 2 dias, porlo que queda
plenamente justificado que el implante de un SMA tempra-
namente reduce de forma importante la morbimortalidad de
esta patologia potencialmente letal. Por esta razon, una vez
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Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirurgico

Caracteristicas del procedimiento Resultado
(n=11)
Insercién de stent desde el diagnéstico (dias)
- Media 6,55
- DE 347
- Rango 2-12
- Mediana 7,00
Tipo de stent n (%)
Totalmente recubierto 6 (54,5)
Parcialmente recubierto 4(36,4)
Parcialmente recubierto més OVESCO 1(9,1)
Exito técnico n (%)
Satisfactorio 11 (100)
Exito clinico n (%)
Resolucion de sintomas 8 (72,7)
Sin resolucion de sintomas 3(27,3)
Duracion stent in situ (dias) Resultado
(n = 6)
Media 33,67
DE 45,81
Rango 11-140
Mediana 62
Cambios del stent (n.°) Resultado
(n=11)
Media 0,27
DE 0,90
Rango 0-3
Mediana 0,00
Complicaciones n (%)
Ninguna 8(72,7)
Desplazamiento 3(27,3)
Duracion de estancia hospitalaria (dias) Resultado
(n=29)
Media 41,55
DE 59,44
Rango 8-210
Mediana 21
Resolvio 7 (63,6)
Persistio 3(27,3)
Reaparecio 1(9,1)
No 11 (100)
Mortalidad relacionada con la patologia de base n (%)
Si 8 (72,7)
No 3(27,3)
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que se evidencie una evolucidn inadecuada en un paciente,
se debe evaluar lo més pronto posible la realizacién de una
endoscopia digestiva alta o un estudio radiologico para reali-
zar un diagndstico y un manejo oportunos.

Se debe tener en cuenta que el manejo endoscépico de
las fistulas esofdgicas es complejo desde el punto de vista
técnico y con amplias implicaciones en lo econémico, dado
que el implante del SMA no es el unico procedimiento que
se realiza, teniéndose en cuenta que se requieren estudios
adicionales, como las EVDA repetitivas y estudios radio-
légicos, hasta que se obtenga un diagnéstico preciso y se
tenga claro el diagndstico y la resolucién de la fistula.

Es importante tener en cuenta el tipo de SMA a utilizar.
Los SMA parcial o totalmente recubiertos se utilizan en
el manejo del cincer esofégico, fistulas anastomoticas y
perforaciones esofdgicas iatrogénicas, con un éxito ade-
cuado®??, pero se han planteado dudas sobre la eficacia
a largo plazo de los SMA debido a sus complicaciones®
cme e] incrustamiento a la pared esofdgica, por lo que el
retiro endoscépico puede ser complejo®?). En nuestra
serie de casos en 6 pacientes se retiré el SMA sin compli-
caciones después de la confirmacién de resolucién de la
fistula, teniéndose en cuenta que la extraccién del SMA
debe ser cuidadosa por el riesgo de perforacion y bron-
coaspiracion durante el procedimiento.

En nuestra serie de casos, el cierre de la fistula se pre-
sentd en el 63,3 %, ligeramente por debajo de lo que se
describe en la literatura, lo cual se puede atribuir a la
migracién distal (que se presenté en el 27,3 % de nuestros
casos) y al tiempo de implante del SMA después de la rea-
lizacion del diagnéstico de fistula; sin embargo, la morta-
lidad fue del 0 % en relacién con el implante del SMA, con
una media de estancia hospitalaria de 41,5 dias, lo cual se
relaciona con la condicidn clinica de cada paciente.

Vale la pena tener en cuenta técnicas endoscopicas
que se pueden utilizar de forma combinada, como el uso
de cianoacrilato, sutura endoscdpica, técnicas de vacio
(Endo-SPONGE®) y OVESCO en este tipo de fistulas;
este tltimo se usd en nuestro caso para el cierre del defecto
y, posteriormente, se protegié con un SMA parcialmente
cubierto. Las técnicas combinadas cada vez tienen mayor
aceptacion con tasas de éxito técnico y éxito clinico favo-
rables, como lo describieron Thiruvengadam y colabora-
dores en su cohorte retrospectiva®®).

En conclusién, con base en los resultados y lo reportado
enlaliteratura, se puede afirmar que el manejo endoscépico
de las fistulas o fugas esofdgicas con SMA es una alternativa
efectiva y segura, con mejoria de los sintomas, un alto cierre
de las mismas y bajo riesgo de complicaciones.
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Tabla 3. Caracteristicas segun el éxito clinico del procedimiento quirtrgico

Variable Exito clinico

Recuento % Recuento %

Sexo - Hombre 2 25,0 3 100
- Mujer 6 75,0 0 0,0
Comorbilidad - Sin comorbilidad 4 50,0 3 100
- Hipertension 1 12,5 0 0,0
- Hipertension y diabetes 2 25,0 0 0,0
- Antecedente de cancer de cérvix 1 12,5 0 0,0
Procedencia - Bogota 7 87,5 3 100
- Amazonas 1 12,5 0 0,0
Tiempo evolucion de - Cronico 2 25,0 1 33,3
sintomas - Subagudo 5 62,5 2 66,7
- Agudo 1 12,5 0 0,0
Diagnostico de patologia - Adenocarcinoma del tercio distal del eséfago 0 0,0 2 66,7
inicial - Adenocarcinoma difuso de cuerpo 1 12,5 1 33,3
- Adenocarcinoma de tipo intestinal moderadamente diferenciado de cuerpo 1 12,5 0 0,0
- Adenocarcinoma de tipo intestinal mal diferenciado de cuerpo 1 12,5 0 0,0
- Adenocarcinoma de tipo intestinal moderadamente diferenciado subcardial 1 12,5 0 0,0
- Cancer escamocelular en el tercio distal del eso6fago 1 12,5 0 0,0
- Cancer de cérvix 1 12,5 0 0,0
- Obesidad 1 12,5 0 0,0
- Adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal bien diferenciado de cuerpo 1 12,5 0 0,0
Manejo quirargico - Gastrectomia total mas esofagoyeyunostomia en Y de Roux 2 25,0 2 66,7
- Esofagogastrectomia mas esofagogastrostomia 4 50,0 1 33,3
- Bypass gastrico 1 12,5 0 0,0
- Ninguno 1 12,5 0 0,0
Tipo de stent - Totalmente recubierto 4 50,0 2 66,7
- Parcialmente recubierto 3 37,5 1 33,3
- Parcialmente recubierto mas OVESCO 1 12,5 0 0,0
Tipo de fistula - Esofagopleural 2 25,0 2 66,7
- Traqueoesofagica 0 0,0 1 33,3
- Esofagobronquial 1 12,5 0 0,0
- Esofagoénterica 5 62,5 0 0,0
Complicaciones - Ninguna 7 87,5 1 33,3
- Desplazamiento 1 12,5 2 66,7
Edad (afios) - Mediana 64,5 49,00
- Media 61,25 50,67
Tiempo de estancia - Mediana 235 13,00
hospitalaria (dias) - Media 44,88 32,67
Insercion del stent desde el - Mediana 6,0 7,0
diagnéstico (dias) - Media 6,0 8,0
Hemoglobina - Mediana 10,40 9,90
- Media 10,21 9,71
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