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RESUMEN

Antecedentes: La estenosis cicatricial de una anastomosis colorrectal (CRA) ocurre aproximadamen-
te en un 20% de los pacientes, la mayoria son asintomaticos y menos del 5% de los casos requiere algin
procedimiento de correccion. Este estudio analiza la técnica y los resultados de la dilatacién endoscoépica
con bujias de una estenosis de una CRA grapada. Pacientes y método: Revision retrospectiva de todas las
dilataciones de una CRA efectuadas en el periodo 1997-2004 por una estrechez cicatricial critica (<10 mm),
con o sin sintomas. La dilatacion se efectué mediante bujias de Savary-Gilliard bajo vision fluoroscopica.
Resultados: De un total de 349 CRA con suturas mecanicas realizadas en forma consecutiva en dicho
periodo, 15 pacientes (4,3%) requirieron de una o mas sesiones de dilatacion. La altura promedio de la
estenosis desde el margen anal fue 12,7 cm (extremos 7-17). El didmetro promedio de la estrechez fue 7
mm (extremos 2-10). El intervalo entre la confeccion de la CRA y el diagndstico de la complicacion fue de
19 meses como promedio (extremos 2-67). Once pacientes (73%) presentaban sintomas obstructivos, los
gue progresaron a una obstruccion mecanica en 5. Se efectud 18 dilataciones en los 15 pacientes, logrando
una dilatacion hasta 15 mm y mejoria del cuadro clinico en forma definitiva en 12 pacientes. Tres pacientes
presentan una re-estenosis que requiere un nuevo procedimiento de dilatacién, logrando éxito en 2 de ellos.
Un paciente debi6 operarse por una perforacion luego de la segunda sesién, quedando con una ileostomia
transitoria. Conclusion: En nuestra experiencia logramos una correccion de la estrechez benigna de la CRA
con una sesion de dilatacion en el 80% de los casos, cifra que se eleva al 93% con dos sesiones. La técnica
de dilatacion con bujias es una técnica reproducible, de bajo costo, simple y eficiente.
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SUMMARY

Background: Benign strictures occur in up to 22% of patients following anterior resection, most of them
presenting no symptoms and less than 5% needing some correcting procedure. This study was conducted
to assess the efficacy of dilation using Savary-Gilliard bougies. Patients and method: From 1997 to 2004,
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349 consecutive patients underwent anterior resection. Fifteen patients (4,3%) developed a critical stricture
of colorectal anastomosis (<10 mm). Dilation was carried out under fluoroscopic guidance using Savary-
Gilliard bougies of increasing diameters up to 15 mm. Results: Mean height of stenosis to anal verge was
12,7 cm (range 7-17). The strictures had a mean diameter of 7 mm (range 2-10). Four patients were
diagnosed during routine follow up. In eleven patients, symptoms developed at a mean of 19 months after
surgery (range 2-67). Five patients complained of pain and abdominal distension which, in one case,
progressed to intestinal obstruction. The total number of dilation sessions was 21 and the average number
per patient was 1.4 (range 1-4). Immediate symptomatic relief was achieved in 12 cases in one session and
good long-term dilation was achieved in 14 patients (93%) after a 22 (range 7-44) mean follow-up period.
There was one case of bowel perforation with the guide wire who needed a temporary ileostomy.
Conclusion: Endoscopic dilation with Savary bougies is an inexpensive, simple, safe and efficient method
of treating benign colorectal anastomotic strictures.
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INTRODUCCION

La estenosis cicatricial o benigna de una
anastomosis colorrectal (CRA) ocurre en el 0 a 30%
de los pacientes sometidos a una reseccion
colorrectal-3. Esta variacion refleja los distintos cri-
terios empleados en la literatura especializada para
definir esta complicaciéon. En un estudio prospec-
tivo acerca de los factores pronosticos de la esteno-
sis de la CRA en 179 pacientes sometidos a una
reseccion y anastomosis con suturas mecanicas,
encontramos un 22% de estenosis al aplicar como
criterio la imposibilidad de sobrepasar la estrechez
con el rectoscopio rigido. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes era asintomaticos y menos del 5%
requirié algin procedimiento terapéutico para co-
rregirla®. Debido a la escasa correlacion entre los
sintomas y el grado de estrechez de una CRA, es
necesario combinar ambos criterios (clinico y
endoscopico) para decidir que pacientes requieren
tratamiento*5. Actualmente existe consenso de que
los procedimientos endoscoOpicos son exitosos en
el manejo de la mayoria de los pacientes con una
estenosis benigna®, reservando la cirugia para
aquellos casos mas severos o0 que recidivan luego
de repetidos intentos de dilatacion’8. El objetivo de
este estudio es analizar los resultados del trata-
miento de la estenosis cicatricial de la CRA gra-
pada utilizando un sistema mecanico de dilatacién
con bujias.

MATERIAL Y METODO

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes clinicos de todos los pacientes sometidos a
una dilatacion endoscdépica por una estenosis cica-
tricial benigna de una CRA mecénica. Se excluyen
los pacientes con una operacion de Duhamel y los
pacientes con una anastomosis coloanal, sea direc-

ta 0 con reservorio. Se registra las caracteristicas
demogréficas de los pacientes, el tipo de anasto-
mosis efectuada, la morbilidad general y de la
anastomosis. Se consigna el intervalo entre la inter-
vencion original y el diagnoéstico de la complicacion,
el niumero de dilataciones efectuadas y las compli-
caciones del procedimiento. Se define estenosis
benigna critica como aquel estrechamiento del
lumen intestinal de 10 mm o menos, con o0 Sin
sintomas. El diagnéstico se efectué mediante una
endoscopia indicada por la presencia de sintomas
o durante un protocolo prospectivo de seguimiento
de las CRA*. Este examen se complement6 con un
enema baritado para definir las caracteristicas de la
estrechez. La dilatacion se efectué mediante bujias
de Savary-Gilliard cominmente empleadas para
efectuar la dilatacién esofagica. Se define como
éxito de la dilatacion la ausencia o franca mejoria
de los sintomas obstructivos y la persistencia de un
lumen que permita el paso de un colonoscopio.
Frente a la confirmacién endoscépica de una re-
estenosis critica, se indicé un nuevo procedimiento
de dilataciéon. Cualquier cirugia correctora de la
anastomosis y/o la necesidad de una ostomia se
considerd como falla del tratamiento.

Técnica de la dilatacién

Limpieza mecénica del recto con 1 6 2 enemas
de fosfosoda una hora previo al procedimiento. Con
el paciente en decubito lateral izquierdo, una seda-
cién suave con 2,5-5 mg de midazolam ev y una
monitorizacién con oximetria de pulso, se introduce
el colonoscopio identificando la estrechez a nivel de
la anastomosis y su magnitud. Si existe un granu-
loma se procede a tomar biopsia de la zona afecta-
da. Se pasa una guia de alambre semi-rigido de
Eder a través del canal de operacion del endos-
copio y bajo vision fluoroscopica se chequea la
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posicion de la guia que avanza a través de la zona
de estenosis (Figura 1). Se retira el endoscopio y se
introduce la bujia de Savary-Gilliard 21 Fr (10 mm)
gue se avanza sobre la guia de alambre, dilatando
la estenosis en forma progresiva hasta alcanzar un
diametro de 15 mm (bujia 45 Fr) (Figura 2). Luego
de sobrepasar la estrechez, cada bujia se mantiene
in situ por 10 segundos y el procedimiento se com-
pleta avanzando el colonoscopio mas alla de la
zona estendtica (Figura 3). Control endoscépico a
las 3 a 4 semanas del procedimiento.

RESULTADOS

En el periodo abril 1997-diciembre 2004 se
efectuaron 349 CRA con suturas mecanicas en for-
ma consecutiva, 15 (4,3%) de las cuales requiri6 de
un procedimiento de dilatacion por presentar una
estrechez critica. Las caracteristicas de los pacien-
tes con esta complicacion se detallan en la Tabla 1.
En el rubro otros se incluye un caso de trauma
colorrectal, una endometriosis, una enfermedad
diverticular y un sigmoidocele, respectivamente.
Entre las condiciones co-moérbidas destacan la
hipertension arterial en 4 casos, enfermedad pul-
monar crénica mas tratamiento anticoagulante en
1, enfermedades neuroloégicas en 2 y valvulopatia
mitroadrtica en 1. El promedio de hospitalizacién en
la intervencion original fue de 8,8 dias (extremos 4-
18), hubo 1 caso de dehiscencia anastomotica de
manejo conservador y no hubo reoperaciones. La
altura promedio de la anastomosis desde el margen
anal fue 12,7 cm (extremos 7-17), con sélo dos
anastomosis bajo la reflexion peritoneal. Un pacien-
te tenia una ileostomia en asa de proteccion y
ningln paciente tenia el antecedente de radiotera-
pia pelviana.

Figura 1. Control fluoroscépico de la guia de Eder

_ﬂg

Figura 2. Se avanza la bujia de Savary-Gilliard sobre la
guia metalica de Eder.

El diagndstico de estenosis se efectué median-
te endoscopia en todos los pacientes, lo que se
complement6 con una radiografia contrastada en 7.
El didametro promedio de la estrechez fue 7 mm
(extremos 2-10). El intervalo entre la confeccion de
la CRA y el diagndstico de la complicacion fue de
19 meses como promedio (extremos 2-67). En el
60% de los casos el diagnostico se realiz6 después
de 12 meses de la intervencion. Previo al diagnos-
tico de estenosis tres pacientes registraban una
endoscopia normal con anastomosis amplia y fran-
queable por el instrumento rigido. En 4 pacientes
asintomaticos la estrechez critica se certificd en
una endoscopia de control en el marco de un pro-
tocolo de seguimiento prospectivo de una CRA%.
Once pacientes (73%) presentaban dolor y disten-
sion abdominal, constipacién y dificultad para eva-
cuar y un paciente refirio alternancia de esta
sintomatologia con diarrea intermitente. En 5 pa-

Figura 3. Secuencia del procedimiento de dilatacion. a y
b) Colonoscopia diagnoéstica. c ) Paso de la guia de Eder
a través de la estenosis. d-f) Control colonoscépico y
paso a proximal.
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Tabla 1
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS CRITICA SOMETIDOS A DILATACION

Genero (masculino/femenino)
Edad promedio (extremos)
Patologia de base (cancer/megacolon/otros)

Enfermedad asociadas
(si/no)

Cirugia efectuada
Reseccién anterior
Reconstitucién post Hartmann

Colorrectoanastomosis (CRA)
Término-terminal/término-lateral
Abierta/laparoscopica
Grapada simple/doble

Diametro grapadora circular (28-29/31/33-34)
Ostomia proximal
Fistula anastomética

Intervalo confeccién CRA-diagnéstico estenosis
Promedio (extremos)

Promedio dilataciones /paciente

Re-estenosis

9/6
64,4 (41-86) afios
71414

8/7

13/2
13/2
13/2

10/4/1
1
1

19 (2-67) meses
1,3
3 (20%)

cientes estos sintomas progresaron en tal grado
gue requirieron de una hospitalizacién con el diag-
néstico de una obstruccion intestinal baja que se
manejo en forma médica en 4 y con cirugia de
urgencia en 1 (cecostomia amplia con exterioriza-
cién).

Se efectu6 18 dilataciones en los 15 pacien-
tes, logrando una dilatacion hasta 15 mm y mejoria
del cuadro clinico en forma definitiva en 12 pacien-
tes. Tres pacientes presentan una re-estenosis
gue requiere un nuevo procedimiento de dilata-
cion, logrando éxito en 2 de ellos. El tercer pacien-
te, inicialmente sometido a una reseccion anterior
por cancer de colon, evoluciona con una probable
fistula anastomatica (eliminaciéon de escaso conte-
nido turbio fecaloideo por el drenaje durante 8 dias)
gue se maneja en forma médica. En una endos-
copia de control a los 4 meses se diagnostica una
estenosis critica, motivo por el cual se dilata sin
incidentes. A las 3 semanas reingresa con un cua-
dro de obstruccion baja secundaria a una re-este-
nosis que se somete a una nueva dilatacién. En el
postoperatorio inmediato se comprueba una perfo-
racion que requiere aseo quirdrgico, sutura de la
perforacion sobre un tutor transanal y una ileosto-
mia de proteccion. En la exploracién destaca un
intenso proceso fibro-edematoso que afecta la
zona de la anastomosis. El seguimiento promedio

de la serie es de 22 meses (extremos 3-37) y no se
registran nuevas intervenciones para corregir una
complicacion de la anastomosis.

DISCUSION

Los factores de riesgo de una estenosis
cicatricial de una CRA no estan plenamente identi-
ficados en los estudios realizados. Para algunos
autores, la dehiscencia anastomética, la radiotera-
pia, la obesidad, la sepsis pélvica y la presencia de
una ostomia proximal estan claramente asociados
con esta complicaciéon!-3.79, lo que no es aceptado
en forma universal*10, Tampoco se ha logrado aso-
ciar esta complicacion con el diametro de la grapa-
dora* y en este grupo de pacientes no se utiliz6 la
grapadora circular n°25.

La distribucion por edad, género, la patologia
de base y las condiciones co-mdérbidas de los pa-
cientes en esta serie no difiere de otros estudios
publicados sobre la estenosis cicatricial de la
CRAL469-15 Aunque el porcentaje de pacientes
sintomaticos (73%) es similar a otras series, es
llamativo el 30% de casos cuyos sintomas progresan
hasta la obstruccion intestinal severa que requiere
hospitalizacion de urgencia. Si a ello agregamos el
intervalo promedio de 19 meses entre la intervencién
y el tratamiento de la estenosis, probablemente en
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esta serie hay una tardanza tanto en la consulta
como en el diagnéstico de la complicacion en la
mayoria de los pacientes sintomaticos.

Multiples procedimientos no quirdrgicos estan
disponibles actualmente para el manejo de una
estenosis cicatricial sintomatica o critica. En una
revision reciente, la técnica mas empleada es la
dilatacion con balén, seguida de la técnica de corte
radiado de la estenosis con electrocauterio, séla o
combinada con dilatacién con balén®. La dilatacion
mecanica con bujias de Savary empleada en esta
serie es la Unica disponible en nuestro hospital y
entre sus ventajas destacan el bajo costo, es un
procedimiento rapido y en nuestra experiencia
efectivo en la mayoria de los pacientes. Sin embar-
go, no esta exento de complicaciones como la he-
morragia y la perforacion, la que puede ocurrir du-
rante la insercion de la guia o secundario a la
dilatacion misma.

En nuestra experiencia logramos una correc-
cién de la estenosis con una sesion de dilatacion en
el 80% de los casos, cifra que se eleva al 93% con
dos sesiones. Werre y cols, en una serie de 15
pacientes con esta técnica, reporten un 66% de
éxito en pacientes sometidos a 3 o menos dilatacio-
nes y so6lo un 33% de buenos resultados en aque-
llos con re-estenosis repetidas!l. Delaunay-Tardy
y cols comunican una serie de 27 pacientes, la
mayoria tratados con bujias de Savary, de los cua-
les el 41% requirié de una sesién. En forma global,
el procedimiento fue exitoso en el 77% de los
casos, destacando como causa principal de falla
del procedimiento el antecedente de dehiscencia
anastométical?, lo que concuerda con nuestra ex-
periencia.

Existe controversia sobre las ventajas compa-
rativas de esta técnica de dilataciéon mecanica res-
pecto de la dilatacion con bal6n neumatico o
hidrostatico. Entre las ventajas de la dilatacién con
baldon se ha sefialado que puede ser efectuada bajo
visién directa sin fluoroscopia, la fuerza de la dila-
tacion es radiada y puede ser mejor controlada, lo
que reduciria el riesgo de perforacionie,

La incidencia de perforacion en nuestra serie
es de 5,5%, similar a otras series con similar técni-
call12 cifra que en la dilatacién efectuada con
balén varia entre 0y 12,5%513.17.18 | 3 dispersion
refleja el grado de heterogeneidad de las series
publicadas y, se acepta, que ninguna técnica es
aplicable a todos los casos de estenosis cicatricial.
Asi, en pacientes con una estenosis larga que pue-
de ser demostrada mediante la radiografia contra-
tada, puede estar indicada formalmente la cirugia,
ya sea abierta o por via endoscépicat819,

En conclusién, la dilatacion endoscopica por

estenosis cicatricial en esta serie se indico en el
4,3% de los pacientes con una CRA mecanica. La
técnica con bujias de Savary es un procedimiento
barato, reutilizable y efectivo en el manejo de las
estenosis cicatriciales benignas de tipo anular, es
decir, de longitud corta. El éxito global de la dilata-
cién fue del 93% de los casos con un riego de
perforacion de 7% por paciente y 5,5% de acuerdo
al numero de procedimientos. Hubo fracaso de la
técnica en un paciente con una estenosis severa
probablemente secundaria a una fistula anasto-
mdtica.
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