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RESUMEN

Se estudia en forma prospectiva la incidencia, los factores de riesgo y la relevancia clinica de la
estenosis de una anastomosis colorrectal (CRA) grapada, definida como la incapacidad de franquear la
anastomosis con el rectoscopio rigido. Se trata de 179 pacientes (94 hombres) con un promedio de edad
de 59,3 afios (extremos 20-91). Se constat6é una estenosis con el instrumento rigido y con el colonoscopio
flexible en el 20,1% y 4,4% de los casos respectivamente. Se efectué una dilatacion endoscopica en 5 de
los 8 pacientes sintomaticos, con una recidiva que requirié una nueva dilatacion. En el andlisis univariado
so6lo el intervalo menor de 4 meses fue estadisticamente significativo (p= 0,036; RD= 2,22; IC 95% = 1,05
a 4,70). En el analisis multivariado sélo el sexo (p= 0,04; RD= 4,11; IC 95% = 1,03 a 5,41) y el intervalo
de tiempo (p= 0,012; RD= 2,87; IC 95% = 1,25 a 6,57) aparecen como variables independientes en cuanto
al riesgo de estenosis de una CRA grapada. La incidencia de esta complicacion depende del criterio
utilizado para definirla. Es clinicamente relevante en no mas del 5% de los pacientes, la mayoria de los
cuales puede ser tratado exitosamente con una dilatacion endoscopica. La estenosis precoz, aunque
frecuente, es generalmente asintomatica y se corrige espontdneamente. Considerando la falta de correla-
cion entre el grado de estenosis y la sintomatologia es conveniente combinar el criterio anatémico y el
clinico en la seleccion de pacientes con una estenosis cicatricial de una CRA mecanica candidatos a un
eventual procedimiento terapéutico.

PALABRAS CLAVES: Estenosis, colorrectoanastomosis (CRA), suturas mecanicas

SUMMARY

We study in prospective form the incidence, the risk factors and the clinical relevancy of the estenosis
of a stapled colorectal anastomosis (CRA), defined as the disability to cross through the anastomosis with
the rigid rectosocpy. There were 179 patients (94 men) with an average of age of 59.3 years (20-91). An
estenosis was founded by the rigid instrument and by the flexible colonoscopy in 20.1% and 4.4% of the
cases respectively. An endoscopic expansion was carried out in 5 of 8 symptomatic patients, with 1 relapse
that needed a new expansion. In the univaried analysis only the minor interval of 4 months was statistically
significant (p= 0.036; RD= 2.22; IC 95%= 1.05 to 4.70). In the multivaried analysis only the sex (p= 0,04;
RD=4.11; IC 95%= 1.03 to 5.41) and the interval of time (p=0.012; RD= 2.87; IC 95%= 1.25 to 6.57) appear
as independent variables respect to the risk of estenosis of an stapled CRA. The incidence of this
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complication depends on the used criteria to define it. It is clinically relevant in no more than 5% of the
patients, the most part of them can be treated successfully by an endoscopic expansion. The early
estenosis, even though frequent, is generally asymptomatic and is corrected spontaneously. Considering the
lack of correlation between the degree of estenosis and the symptomatology, it is proper to combine the
anatomical and clinical criteria in the patients selection with a cicatricial estenosis of a mechanical CRA

candidates for an eventual therapeutic procedure.

KEY WORDS: Estenosis, colorectoanastomosis (CRA), mechanical sutures

INTRODUCCION

La estenosis de una anastomosis colorrectal
(CRA) es una complicacion cuya definicion es impre-
cisa, lo que explica el amplio rango de incidencia
entre 0 y 30% comunicada en la literatura especiali-
zada.® Una revision de 10 series retrospectivas del
periodo 1982-1990 acerca de 1483 pacientes some-
tidos a una CRA mecanica muestra una incidencia
clinica de esta complicacién del 1,7%, concluyendo
que solo deben considerarse los casos que requie-
ren de algun procedimiento terapéutico para corre-
gir sintomas derivados de la estenosis.1® En una
encuesta contestada por 110 cirujanos integrantes
de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colony
Recto (ASCRS) se inform6 de 123 pacientes eva-
luados por una estrechez de una CRA, dos tercios
de ellas efectuadas con suturas mecanicas y el
43% con sintomas graves. Esta revision, que dejo
la definicion de estenosis a criterio del cirujano,
concluye que la verdadera incidencia de la esteno-
sis de una CRA es incierta y que se requiere mayor
informacion basada en estudios prospectivos.11 En
un estudio de meta-analisis que compara la anasto-
mosis mecéanica con la sutura manual se destaca
una clara tendencia de la anastomosis grapada a
cicatrizar con estenosis.12 Aunque esta revision
analiza 4 series prospectivas y al azar, el nimero
de pacientes es reducido y no se emple6 una defi-
nicién clara ni homogénea de la complicacion.

Entre las razones fisiopatoldgicas de la esteno-
sis benigna de una anastomosis grapada se ha
sefialado una respuesta inflamatoria exagerada y la
separacion entre ambas mucosas que se produce
por la aposicién de serosa con serosa en esta sutura
invertida, lo que determina una cicatrizacién por se-
gunda intencion.1%13 | a estenosis de la CRA puede
diferir en longitud, grado y grosor de la cicatriz, lo que
sin duda tiene implicaciones terapéuticas. En la prac-
tica clinica, la mayoria son estenosis parciales y
asintomaticas pesquisadas en controles endos-
copicos por motivos de seguimiento oncoldgico. El
objetivo de este estudio es conocer la incidencia y
la relevancia clinica de la estenosis cicatricial de
una CRA mecanica, analizar los eventuales facto-

res predictivos de esta complicacion, definir even-
tualmente el perfil del paciente en riesgo y evaluar
los resultados del tratamiento instaurado.

MATERIAL Y METODO

Se estudia en forma prospectiva los pacientes
sometidos a una anastomosis mecénica entre el
colon y el recto en forma consecutiva entre enero
de 1996 y enero de 2002. Se define estenosis de la
CRA como la imposibilidad de franquear la anasto-
mosis con el rectosigmoidoscopio rigido de 19 mm
de diametro externo, aunque se pueda visualizar el
colon proximal. Se analiza la edad, sexo, enferme-
dad de base que motiva la intervencion, la altura de
la anastomosis en cm desde el margen anal medi-
do con el instrumento rigido, el tamafio del stapler
circular en mm, el tipo de grapadora circular em-
pleada (Premium CEEA, TYCO, ILS, ETHICON), el
tipo de anastomosis (simple o doble), la presencia
de una ostomia proximal, el registro de defectos
técnicos intraoperatorios y la complicacién con una
fistula anastomdtica. Se detalla el intervalo de tiem-
po entre la anastomosis y la primera endoscopia
realizada con el instrumento rigido en meses y la
presencia de sintomas atribuibles a la estenosis.
Se define anastomosis alta aquella CRA efectuada
por sobre la reflexién peritoneal y baja en caso
contrario (9 cm del margen anal). La doble anasto-
mosis grapada ha sido definida previamente.10.13
Entre las enfermedadas o condiciones morbidas
tedricamente relacionadas con la cicatrizacion de la
anastomosis se registraron la diabetes, la radiote-
rapia, la enfermedad arterioesclerética, la hiper-
tensién arterial, la insuficiencia renal y la colopatia
isquémica. Se excluye la estenosis por recidiva, los
casos con una CRA terminolateral (operacién de
Duhamel) y los pacientes sometidos a una anasto-
mosis con un reservorio de colon en J. Al inicio del
estudio no se especificé el intervalo ideal para efec-
tuar el primer control endoscépico, lo que ocurre
habitualmente entre el 2° y 3¢ mes en la patologia
neoplésica.

En los pacientes con una estrechez no fran-
gueable mediante la rectoscopia rigida se solicitd
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una colonoscopia. En caso de confirmarse una
estenosis infranqueable al instrumento flexible, se
estudié mediante un enema baritado de doble con-
traste para establecer el largo de la estenosis y la
condicion del colon proximal. En los pacientes con
una estenosis puntiforme y/o con sintomas atribui-
bles a la estenosis (distension abdominal, méas de 3
evacuaciones por dia, evacuacion fraccionada,
constipacion y/o heces acintadas) se indicé una
dilatacion endoscépica que se efectué con dilata-
dores de polivinilo de 11 a 15 mm.

Se utilizé6 un modelo de andlisis de regresion
logistica simple para las variables sefialadas, con-
siderandose significativo con p< 0,05, el cual se
complement6 con un modelo de regresion logistica
multiple como modelo predictivo de la ocurrencia
de estenosis de una CRA efectuada con sutura
mecanica. En este modelo se empled el procedi-
miento de seleccion de variables Stepwise con p=
0,20. Los datos se procesaron en el paquete
computacional STATA 7.0 del Departamento de
Bioestadistica de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile.

RESULTADOS

En el periodo sefialado de 7 afios se realizaron
190 CRA con sutura mecanica en forma consecutiva,
de los cuales 11 se excluyen por falta de control
endoscopico: 5 pacientes asintomaticos concurren a
control pero rechazan el examen y 6 fallecen por la
enfermedad de base u otra causa entre 3y 12 meses
del seguimiento. El estudio comprende 179 pacien-
tes, 85 mujeres y 94 hombres, con extremos de 20 y
91 afios y una media (desviacion estandar= d.e) de
59,3 afios (15,32). La patologia que motivd la cirugia
fue el cancer colorrectal en 105 casos (58,6%), la
enfermedad diverticular en 42 (23,4%), megacolon
en 12 (6,7%) y un grupo miscelaneo (trauma, rectitis
actinica, actinomicosis, colitis isquémica) en 20
(11,1%). El control endoscdpico con instrumento rigi-
do fue realizado antes de los 4 meses en 45 pacien-
tes (25%), entre 5y 10 meses en 90 casos (50%) y
después de 10 meses de la intervencion en 44
(25%), con un promedio de 10,7 meses (extremos 1-
60; d.e.= 11,1). Noventa y seis pacientes (53%) no
tenian ninguna enfermedad asociada, 65 (36%) te-
nian una y 18 (10%) eran portadores de dos o mas
condiciones morbidas. Hubo 6 pacientes (3,3%) que
evolucionan con una fistula anastomética, cinco de
los cuales se manejan en forma conservadora y uno
requiere una ileostomia en asa, con buena evolucién
en todos los casos.

En forma global, se constat6 una estenosis en el
control endoscopico con instrumento rigido en 36

pacientes (20,1%). La colonoscopia flexible franqued
sin problemas la zona de estenosis en 24 casos, no
se efectud en 5 pacientes asintomaticos y no pudo
franquearla en 7. El enema baritado se efectudé en
doce pacientes, demostrando en 4 casos una este-
nosis puntiforme, sélo uno de ellos sintomatico, este-
nosis de grado variable en 6 y fue informado como
normal en 2. En todos los casos evaluados en forma
radiol6gica la estenosis fue de tipo anular o de corta
longitud con un colon proximal normal. Ocho pacien-
tes presentaban sintomas atribuibles a la estenosis y
28 eran asintomaticos desde el punto de vista diges-
tivo, sin una asociacion entre el grado de estenosis
y los sintomas. Un 28,5% de los pacientes sintoma-
ticos tenian una estenosis no franqueable por el
colonoscopio flexible versus 20,6% con estenosis no
franqueable por el instrumento rigido). El examen
con rectoscopio se repitid entre 3 y 18 meses en 20
pacientes, comprobando una correccion espontanea
de la anastomosis en 12 casos que permitio el paso
del instrumento rigido. En los otros 8 casos no hubo
variaciones del grado de estrechez y debido a la
presencia de sintomas, 5 pacientes fueron someti-
dos a una dilatacion endoscépica de la estenosis con
una recidiva que requiere una nueva dilatacion. Nin-
gun paciente requirié cirugia reconstructiva de la
anastomosis en el grupo con estenosis. Un paciente
senil portador de una enfermedad de Parkinson,
cuyo control de la anastomosis a los 5 meses mostrd
una anastomosis amplia e imperceptible, desarrolla
una obstruccion aguda del colon a los 9 meses de-
bido a una estenosis puntiforme de la anastomosis
gue requirié una cecostomia amplia y posteriormente
es sometido a una dilatacion por via endoscopica
(Tabla 1).

No hubo diferencias entre el promedio de edad,
la etiologia y la altura de la anastomosis entre los
pacientes que evolucionaron con estenosis compa-
rado con los pacientes sin estenosis. En la mitad de
los pacientes con estenosis el examen endoscopico
se efectud antes de los 4 meses y no hubo mayor
riesgo de estenosis en aquellos pacientes que se
utilizé una corchetera 25 mm en comparacion con los
casos en que se utilizé un instrumento circular de
mayor didmetro. Algunas de las variables estudiadas
como posibles factores predictivos de estenosis de la
CRA en el analisis univariado se aprecia en la Tabla
2. La técnica de anastomosis simple se empled en
150 casos y la técnica de doble grapado en 29, sin
diferencias significativas entre ambos grupos (p=
0,56; RD= 1,32; IC 95% = 0,52 a 3,40). El tipo de
sutura mecanica empleada, la desfuncionalizacion
proximal mediante una ostomia, la presencia de una
fistula anastomotica y los defectos técnicos registra-
dos en la confeccion de la anastomosis mecanica
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Tabla 1
INCIDENCIA DE LA ESTENOSIS CRA MECANICA

n % Observacion
n global 179 100
Estenosis rectoscopio rigido 36 20,1 En 4 pacientes con anastomosis amplia a la cara anterior no

se pudo franquear por el angulo

Estenosis colonoscopio 7 4,4  Solo 2 casos con sintomas atribuibles a la estenosis
Sintomaticos 8 5,0  Se incluye ambos pacientes que requirieron una hospitalizacién
Dilatacién espontanea 12 7,5  Control con rectoscopio rigido entre 3 y 20 meses en 20 casos
Dilatacién endoscépica 5 2,8 Recidiva 1 (nueva dilatacion)
Reparacion quirtrgica de la estenosis 0 0
Hospitalizacion 2 1,1 Dilatacién espontanea 1; Ostomia proximal 1.

Tabla 2
FACTORES PREDICTIVOS DE ESTENOSIS CRA MECANICA. REGRESION LOGISTICA SIMPLE

Variable n p RD IC 95%
Género

Femenino 85

Masculino 94 0,06 2,08 0,96-4,49
Edad

< 64 afios 100

65 0 mas 79 0,43 1,34 0,64-2,84
Etiologia

Cancer 105

Benigna 74 0,27 1,53 0,71-3,29
Anastomosis

Supraperitoneal 128

Infraperitoneal 51 0,35 0,66 0,28-1,57
Intervalo endoscopia (meses)

5 0 mas 134

1-4 45 0,036 2,22 1,05-4,70
Tamafio circular (mm)

25 23

31-34 37 0,194 4,25 0,47-37,90

28-29 119 0,061 7,08 0,91-54,90

RD= Raz6n de disparidad IC= Intervalo de confianza.

tampoco fueron relevantes en el andlisis univariado.
Al introducir los datos en el modelo de regresion
multiple sdlo el género y el intervalo de tiempo apa-
recen como variables independientes con respecto al
riesgo de ocurrencia de una estenosis de la CRA
mecanica (Tabla 3). Segun este modelo controlando
por edad, el riesgo de desarrollar una estenosis es
2,4 veces mayor en un paciente del sexo masculino
y casi 3 veces superior si el examen se efectla antes
de los 4 meses. Aunque el riesgo de estenosis es 4
veces mayor en pacientes con una ostomia proximal
y 2,2 veces superior si la patologia de base es benig-

na, estas variables no alcanzaron significacion esta-
distica. De manera paradojal, el riesgo de estenosis
es 2,3 veces mayor si se utilizé un instrumento circu-
lar de didmetro 31 a 34 mm y 4,3 veces superior con
el circular 28/29 mm tomando como categoria de
referencia la grapadora circular de 25 mm.

DISCUSION
Aungue el rango es muy variable, en la mayoria

de las series publicadas la estenosis sintomatica o
que requiere algun procedimiento terapéutico fluctda
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Tabla 3
MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

Variable p RD IC 95%

Ostoma
No
Si 0,076 4,11

Género
Femenino
Masculino 0,04 2,37

Etiologia
Céancer
Benigna

0,86-19,60

1,03-5,41

0,065 2,20 0,95-5,11

Tamafio circular (mm)*
31-34 0,45 2,38
28-29 0,17 4,32

Intervalo (meses)
5 0 méas
1-4 0,012 2,87

0,25-22,7
0,53-34,9

1,25-6,57

RD= Razo6n de disparidad IC= Intervalo de confianza.
*Categoria de referencia: circular 25 mm.

entre 6 y 10%-3-10.15-19 De nuestra serie se desprende
claramente que la incidencia de la estenosis de una
CRA grapada depende en gran medida de la defini-
cion de la complicacion. El estricto criterio anatémico
utilizado en este estudio y otros,271819 incluye pa-
cientes con una anastomosis amplia pero no fran-
gueable por el instrumento rigido por razones de
angulacion. Aunque la incidencia global se eleva al
20%, en la mayoria de los casos la estenosis es
transitoria y no requiere tratamiento. Otros autores,
utilizando como criterio la incapacidad de franquear
la estrechez con el sigmoidoscopio flexible de 12,3
mm de didmetro, reportan una incidencia del 3 a
30%.582021 Considerando que la correlacion entre el
grado de estrechez anatémica y la presencia de sin-
tomas es muy pobre, esta evaluacién endoscopica y/
o radioldgica muchas veces no es de gran utilidad en
la seleccion de los pacientes que deben someterse a
un procedimiento correctivo y su interés radica fun-
damentalmente en conocer la fisiopatologia de la
cicatrizacion de una CRA grapada. La falta de co-
rrelacion entre la estrechez anatomica y la evalua-
cion clinica, ha inducido a algunos autores a utilizar
un puntaje que combina ambos criterios, lo que
tendria implicancias terapéuticas.811.22 En nuestra
serie 143 (80%) pacientes se encuentran en la
categoria 0 (sin estenosis); 28 (15,6%) en la cate-
goria | (estenosis endoscépica o radiologica sin
sintomas); 8 pacientes (4,5%) en la categoria Il
(sintomas que requieren de una dilataciéon endos-
cépica) y no hubo pacientes en la categoria Il

(sintomas invalidantes que obligan a una correc-
cién quirdrgica). Estos resultados contrastan con la
experiencia de Marchena Gomez, en la cual 12
pacientes de un total de 67 (20%) fueron cataloga-
das en la categoria Il y Il (5%) en la categoria 111.2

Aparte del método de evaluacion empleado, el
intervalo de tiempo entre la operacion y el examen
endoscopico sin duda afecta la incidencia de esta
complicacion. Estudios endoscépicos, efectuados
precozmente entre 10 y 14 dias de la intervencion,
muestran una incidencia de estenosis de 0 a 3 %,34
gue contrasta con el 5 a 22% de las series evalua-
das con un intervalo de 3 0 mas meses.>7 En
nuestra experiencia un tercio de los pacientes con
estenosis logra un dilatacién espontanea que per-
mite el paso del instrumento rigido alrededor de los
6 meses de la intervencién, lo que confirma que
esta estenosis precoz, clinicamente poco destaca-
da, es generalmente reversible.2 Independiente de
razones de seguimiento oncolégico, un intervalo
mayor de 6 meses parece razonable para evaluar
la real incidencia de la estenosis cicatricial benig-
na.l,ZO

La complicacion con una fistula anastomotica y
la presencia de una ostomia proximal han sido
destacados como factores causales de una esteno-
sis de la CRA,67:11.23 |g que no ha sido corroborado
en otros estudios.’®22 Probablemente debido al
escaso numero de pacientes con una fistula o una
ostomia en nuestra serie, no se logr6 demostrar
una asociacion clara entre ambas variables. Tam-
poco se logré establecer una asociacion estadisti-
camente significativa entre la edad, altura y tipo de
anastomosis, lo que es contradictorio con otros
estudios.2! Aungue inicialmente se habia destaca-
do que la técnica de doble grapado era mas procli-
ve a provocar una estenosis,®> esto no ha sido
demostrado posteriormente en series mas numero-
sas_10,24,25

Ademas de la dehiscencia anastomatica y la
presencia de una ostomia proximal, los factores de
riesgo mas destacados en la literatura especializada
son la obesidad, la sepsis pélvica y la radiotera-
pia.11.21 Otros autores, en cambio, sefialan que nin-
guno de los factores mencionados tiene alguna
relevancia en la génesis de esta complicacion, lo
gue coincide con nuestros resultados. En el analisis
de regresion logistica mdltiple de nuestra serie des-
taca como factor predictivo el intervalo de tiempo
entre el examen y la intervencién. Ello se explica
porque un porcentaje significativo de los pacientes
fue evaluado endoscépicamente antes de los 4
meses, lo que seguramente detectd algunos pa-
cientes con una estenosis cicatricial precoz, que es
habitualmente asintoméatica y que tiende a corregir-
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se espontaneamente. El sexo masculino aparece
como un factor de riesgo independiente, lo que en
esta experiencia no puede ser explicado por una
mayor incidencia de fistula anastomética.26 Opues-
to a otros estudios,118 el tamafio del instrumento
circular no aparece como una variable estadis-
ticamente significativa, aunque parece razonable
emplear el diametro mas amplio que permita el
colon de acuerdo a la calibracién intraoperatoria.

El nUmero de pacientes que requiere de algun
tratamiento, endoscdpico o quirdrgico de la esteno-
sis en nuestra experiencia es bajo, similar a otros
autores.® En la encuesta comentada de la
ASCRS!! en cambio, el 53% de los pacientes requi-
ri6 de una dilatacion endoscoépica y el 28% fue
reintervenido por la estenosis, cifras inusuales que
reflejan una seleccidén de los pacientes con esteno-
sis graves producto del disefio del estudio. Los
procedimientos empleados en el tratamiento de
una estenosis benigna incluyen la dilatacion con
bujias o con balones hidrostaticos, técnicas endos-
copicas que combinan la dilatacién con una seccién
0 reseccion parcial del espolén cicatricial con laser
0 con electrocauterio e incluso se han disefiado
instrumentos para estos fines.2027.28 En general,
los procedimientos endoscépicos estan indicados
en los pacientes sintomaticos con una estenosis
corta de hasta 10 mm. Esta condicién, que es
evaluable mediante el estudio endoscépico y
radiologico contrastado del colon, obligd a un pro-
cedimiento de dilatacion en el 5% de nuestros pa-
cientes. Los casos de estenosis con una marcada
fibrosis pélvica, abcesos pélvicos, radioterapia o
frente al fracaso del tratamiento endoscopico re-
quieren de cirugia reparadora que es compleja, de
alta morbilidad y en un porcentaje no despreciable
de pacientes no es posible evitar la colostomia
definitiva.

En conclusion, la estenosis benigna de una
CRA mecénica es una complicacion que afecta al-
rededor del 20% de los pacientes en forma global,
la mayoria es asintomatica y no mas del 5% requie-
re de un procedimiento terapéutico, generalmente
por via endoscépica. La estenosis cicatricial precoz
tiende a corregirse en forma espontadnea por el
efecto del transito intestinal y no tiene relevancia
clinica. La estenosis de aparicion mas tardia es
generalmente sintomatica, puede ser progresiva y
requerir un tratamiento activo por via endoscopica
0, excepcionalmente, quirdrgico. La falta de corre-
lacién entre la estrechez anatémica y la sintomato-
logia favorece el uso de un criterio combinado para
la toma de decisiones y las seleccién adecuada de
los pacientes candidatos a procedimientos correc-
tivos. Los factores predictivos de la estenosis de

una anastomosis grapada encontrados en este
estudio son el género y el intervalo de tiempo entre
la cirugia y la evaluacién endoscépica. Estos facto-
res de riesgo no han sido corroborados en otros
estudios retrospectivos y se requiere mayor infor-
macién para extraer conclusiones definitivas. Si se
analiza especificamente el pequefio grupo de pa-
cientes sometidos a tratamiento quirdrgico por una
estenosis critica, la mayoria son secundarias a una
dehiscencia de sutura con sepsis local y marcada
fibrosis pélvica.11?1.28 En un estudio prospectivo y
al azar que compara 16 pacientes sometidos a una
CRA baja con sutura mecanica y 15 CRA baja con
anillo biofragmentable, la incidencia de estenosis
sintomatica que requirid dilatacién endoscopica fue
del 6% para ambos grupos,?9 sugiriendo que esta
complicacion depende fundamentalmente del pro-
ceso de cicatrizacion que es individual y, por tanto,
poco predecible. Los resultados de nuestra serie
confirman que no es posible definir un perfil claro
del paciente en riesgo de una estenosis luego de
una CRA grapada.
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