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RESUMEN

Antecedentes: La estenosis cicatricial de una anastomosis colorrectal (CRA) ocurre aproximadamen-
te en un 20% de los pacientes, la mayoría son asintomáticos y menos del 5% de los casos requiere algún
procedimiento de corrección. Este estudio analiza la técnica y los resultados de la dilatación endoscópica
con bujías de una estenosis de una CRA grapada. Pacientes y método: Revisión retrospectiva de todas las
dilataciones de una CRA efectuadas en el periodo 1997-2004 por una estrechez cicatricial crítica (<10 mm),
con o sin síntomas. La dilatación se efectuó mediante bujías de Savary-Gilliard bajo visión fluoroscópica.
Resultados: De un total de 349 CRA con suturas mecánicas realizadas en forma consecutiva en dicho
periodo, 15 pacientes  (4,3%)  requirieron de una o más sesiones de dilatación. La altura promedio de la
estenosis desde el margen anal fue 12,7 cm (extremos 7-17). El diámetro promedio de la estrechez fue 7
mm (extremos 2-10). El intervalo entre la confección de la CRA y el diagnóstico de la complicación fue de
19 meses como promedio (extremos 2-67). Once pacientes (73%) presentaban síntomas obstructivos, los
que progresaron a una obstrucción mecánica en 5. Se efectuó 18 dilataciones en los 15 pacientes, logrando
una dilatación hasta 15 mm y mejoría del cuadro clínico en forma definitiva en 12 pacientes.  Tres pacientes
presentan una re-estenosis que requiere un nuevo procedimiento de dilatación, logrando éxito en 2 de ellos.
Un paciente debió operarse por una perforación luego de la segunda sesión, quedando con una ileostomía
transitoria. Conclusión: En nuestra experiencia logramos una corrección de la estrechez benigna de la CRA
con una sesión de dilatación en el 80% de los casos, cifra que se eleva al 93% con dos sesiones. La técnica
de dilatación con bujías 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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INTRODUCCIÓN

La estenosis cicatricial o benigna de una
anastomosis colorrectal (CRA) ocurre en el 0 a 30%
de los pacientes sometidos a una resección
colorrectal1-3. Esta variación refleja los distintos cri-
terios empleados en la literatura especializada para
definir esta complicación. En un estudio prospec-
tivo acerca de los factores pronósticos de la esteno-
sis de la CRA en 179 pacientes sometidos a una
resección y anastomosis con suturas mecánicas,
encontramos un 22% de estenosis al aplicar como
criterio la imposibilidad de sobrepasar la estrechez
con el rectoscopio rígido. Sin embargo, la mayoría
de los pacientes era asintomáticos y menos del 5%
requirió algún procedimiento terapéutico para co-
rregirla4. Debido a la escasa correlación entre los
síntomas y el grado de estrechez de una CRA, es
necesario combinar ambos criterios (clínico y
endoscópico) para decidir que pacientes requieren
tratamiento4,5. Actualmente existe consenso de que
los procedimientos endoscópicos son exitosos en
el manejo de la mayoría de los pacientes con una
estenosis benigna6, reservando la cirugía para
aquellos casos más severos o que recidivan luego
de repetidos intentos de dilatación7,8. El objetivo de
este estudio es analizar los resultados del trata-
miento de la estenosis cicatricial de la CRA gra-
pada utilizando un sistema mecánico de dilatación
con bujías.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes clínicos de todos los pacientes sometidos a
una dilatación endoscópica por una estenosis cica-
tricial benigna de una CRA mecánica. Se excluyen
los pacientes con una operación de Duhamel y los
pacientes con una anastomosis coloanal, sea direc-

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.

KEY WORDS: Benign strictures, colorectal anastomosis, dilation, endoscopy.

ta o con reservorio. Se registra las características
demográficas de los pacientes, el tipo de anasto-
mosis efectuada, la morbilidad general y de la
anastomosis. Se consigna el intervalo entre la inter-
vención original y el diagnóstico de la complicación,
el número de dilataciones efectuadas y las compli-
caciones del procedimiento. Se define estenosis
benigna crítica como aquel estrechamiento del
lumen intestinal de 10 mm o menos, con o sin
síntomas. El diagnóstico se efectuó mediante una
endoscopía indicada por la presencia de síntomas
o durante un protocolo prospectivo de seguimiento
de las CRA4. Este examen se complementó con un
enema baritado para definir las características de la
estrechez. La dilatación se efectuó mediante bujías
de Savary-Gilliard comúnmente empleadas para
efectuar la dilatación esofágica. Se define como
éxito de la dilatación la ausencia o franca mejoría
de los síntomas obstructivos y la persistencia de un
lumen que permita el paso de un colonoscopio.
Frente a la confirmación endoscópica de una re-
estenosis crítica, se indicó un nuevo procedimiento
de dilatación. Cualquier cirugía correctora de la
anastomosis y/o la necesidad de una ostomía se
consideró como falla del tratamiento.

Técnica de la dilatación

Limpieza mecánica del recto con 1 ó 2 enemas
de fosfosoda una hora previo al procedimiento. Con
el paciente en decúbito lateral izquierdo, una seda-
ción suave con 2,5-5 mg de midazolam ev y una
monitorización con oxímetría 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 guía de alambre semi-rígido de
Eder a través del canal de operación del endos-
copio y bajo visión fluoroscópica se chequea la
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posición de la guía que avanza a través de la zona
de estenosis (Figura 1). Se retira el endoscopio y se
introduce la bujía de Savary-Gilliard 21 Fr (10 mm)
que se avanza sobre la guía de alambre, dilatando
la estenosis en forma progresiva hasta alcanzar un
diámetro de 15 mm (bujía 45 Fr) (Figura 2). Luego
de sobrepasar la estrechez, cada bujía se mantiene
in situ por 10 segundos y el procedimiento se com-
pleta avanzando el colonoscopio más allá de la
zona estenótica (Figura 3). Control endoscópico a
las 3 a 4 semanas del procedimiento.

RESULTADOS

En el periodo abril 1997-diciembre 2004 se
efectuaron 349 CRA con suturas mecánicas en for-
ma consecutiva, 15 (4,3%) de las cuales requirió de
un procedimiento de dilatación por presentar una
estrechez crítica. Las características de los pacien-
tes con esta complicación 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-mórbidas destacan la
hipertensión arterial en 4 casos, enfermedad pul-
monar crónica más tratamiento anticoagulante en
1, enfermedades neurológicas en 2 y valvulopatía
mitroaórtica en 1. El promedio de hospitalización en
la intervención original fue de 8,8 días (extremos 4-
18), hubo 1 caso de dehiscencia anastomótica 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 sólo dos
anastomosis bajo la reflexión peritoneal. Un pacien-
te tenía una ileostomía en asa de protección y
ningún paciente tenía el antecedente de radiotera-
pia pelviana.

El diagnóstico de estenosis se efectuó median-
te endoscopía en todos los pacientes, lo que se
complementó con una radiografía contrastada en 7.
El diámetro promedio de la estrechez fue 7 mm
(extremos 2-10). El intervalo entre la confección de
la CRA y el diagnóstico de la complicación fue de
19 meses como promedio (extremos 2-67). En el
60% de los casos el diagnóstico se realizó después
de 12 meses de la intervención. Previo al diagnós-
tico de estenosis tres pacientes registraban una
endoscopía normal con anastomosis amplia y fran-
queable por el instrumento rígido. En 4 pacientes
asintomáticos la estrechez crítica se certificó en
una endoscopía de control en el marco de un pro-
tocolo de seguimiento prospectivo de una CRA4.
Once pacientes (73%) presentaban dolor y disten-
sión abdominal, constipación y dificultad para eva-
cuar y un paciente refirió alternancia de esta
sintomatología con diarrea intermitente. En 5 pa-

Figura 2. Se avanza la bujía de Savary-Gilliard sobre la
guía metálica de Eder.

Figura 1. Control fluoroscópico de la guía de Eder

Figura 3. Secuencia del procedimiento de dilatación. a y
b) Colonoscopía diagnóstica. c )  Paso de la guía de Eder
a través de la estenosis. d-f)  Control colonoscópico y
paso a proximal.
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cientes estos síntomas progresaron en tal grado
que requirieron de una hospitalización con el diag-
nóstico de una obstrucción intestinal baja que se
manejó en forma médica en 4 y con cirugía de
urgencia en 1 (cecostomía amplia con exterioriza-
ción).

Se efectuó 18 dilataciones en los 15 pacien-
tes, logrando una dilatación hasta 15 mm y mejoría
del cuadro clínico en forma definitiva en 12 pacien-
tes. Tres pacientes presentan una re-estenosis
que requiere un nuevo procedimiento de dilata-
ción, logrando éxito en 2 de ellos. El tercer pacien-
te, inicialmente sometido a una resección anterior
por cáncer de colon, evoluciona con una probable
fístula anastomótica (eliminación de escaso conte-
nido turbio fecaloideo por el drenaje durante 8 días)
que 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 obstrucción baja secundaria a una re-este-
nosis que se somete a una nueva dilatación. En el
postoperatorio inmediato se comprueba una perfo-
ración que requiere aseo quirúrgico, sutura de la
perforación sobre un tutor transanal y una ileosto-
mía de protección. En la exploración 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
complicación de la anastomosis.

DISCUSIÓN

Los factores de riesgo de una estenosis
cicatricial de una CRA no están plenamente identi-
ficados en los estudios realizados. Para algunos
autores, la dehiscencia anastomótica, la radiotera-
pia, la obesidad, la sepsis pélvica y la presencia de
una ostomía proximal están claramente asociados
con esta complicación1-3,7,9, lo que no es aceptado
en forma universal4,10. Tampoco se ha logrado aso-
ciar esta complicación con el diámetro de la grapa-
dora4 y en este grupo de pacientes no se utilizó la
grapadora circular n°25.

La distribución por edad, género, la patología
de base y las condiciones co-mórbidas de los pa-
cientes en esta serie no difiere de otros estudios
publicados sobre la estenosis cicatricial de la
CRA1,4,6,9-15. Aunque el porcentaje de pacientes
sintomáticos (73%) es similar a otras series, es
llamativo el 30% de casos cuyos síntomas progresan
hasta la obstrucción intestinal severa que requiere
hospitalización de urgencia. Si a ello agregamos el
intervalo promedio de 19 meses entre la intervención
y el tratamiento de la estenosis, probablemente en

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS CRITICA SOMETIDOS A DILATACIÓN

Genero (masculino/femenino) 9/6

Edad promedio (extremos) 64,4 (41-86) años

Patología de base (cáncer/megacolon/otros) 7/4/4

Enfermedad asociadas
(sí/no) 8/7

Cirugía efectuada
Resección anterior 9
Reconstitución post Hartmann 6

Colorrectoanastomosis (CRA)
Término-terminal/término-lateral 13/2
Abierta/laparoscópica 13/2
Grapada simple/doble 13/2

Diámetro grapadora circular (28-29/31/33-34) 10/4/1

Ostomía proximal 1

Fístula anastomótica 1

Intervalo confección CRA-diagnóstico estenosis
Promedio (extremos) 19 (2-67) meses

Promedio dilataciones /paciente 1,3

Re-estenosis 3 (20%)
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esta serie hay una tardanza tanto en la consulta
como en el diagnóstico de la complicación en la
mayoría de los pacientes sintomáticos.

Múltiples procedimientos no quirúrgicos están
disponibles actualmente para el manejo de una
estenosis cicatricial sintomática o crítica. En una
revisión reciente, la técnica más empleada es la
dilatación con balón, seguida de la técnica de corte
radiado de la estenosis con electrocauterio, sóla o
combinada con dilatación con balón6. La dilatación
mecánica con bujías de Savary empleada en esta
serie es la única disponible en nuestro hospital y
entre sus ventajas destacan el bajo costo, es un
procedimiento rápido y en nuestra experiencia
efectivo en la mayoría de los pacientes. Sin embar-
go, no está exento de complicaciones como la he-
morragia y la perforación, la que puede ocurrir du-
rante la inserción de la guía o secundario a la
dilatación misma.

En nuestra experiencia logramos una correc-
ción de la estenosis con una sesión de dilatación 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 sólo un 33% de buenos resultados en aque-
llos con re-estenosis repetidas11. Delaunay-Tardy
y cols comunican una serie de 27 pacientes, la
mayoría tratados con bujías de Savary, de los cua-
les el 41% requirió de una sesión. 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
anastomótica12, lo que concuerda con nuestra ex-
periencia.

Existe controversia sobre las ventajas compa-
rativas de esta técnica de dilatación mecánica res-
pecto de la dilatación con balón neumático o
hidrostático. Entre las ventajas de la dilatación con
balón se ha señalado que puede ser efectuada bajo
visión directa sin fluoroscopia, la fuerza de la dila-
tación es radiada y puede ser mejor controlada, lo
que reduciría el riesgo de perforación16.

La incidencia de perforación en nuestra serie
es de 5,5%, similar a otras series con similar técni-
ca11,12, cifra que en la dilatación efectuada con
balón varía entre 0 y 12,5%6,13, 17,18. La dispersión
refleja el grado de heterogeneidad de las series
publicadas y, se acepta, que ninguna técnica es
aplicable a todos los casos de estenosis cicatricial.
Así, en pacientes con una estenosis larga que pue-
de ser demostrada mediante la radiografía contra-
tada, puede estar indicada formalmente la cirugía,
ya sea abierta o por vía endoscópica6-8,19.

En conclusión, la dilatación endoscópica por

estenosis cicatricial en esta serie se indicó en el
4,3% de los pacientes con una CRA mecánica. La
técnica con bujías 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-
ción fue del 93% de los casos con un riego de
perforación de 7% por paciente y 5,5% de acuerdo
al número de procedimientos. Hubo fracaso de la
técnica en un paciente con una estenosis severa
probablemente secundaria a una fístula anasto-
mótica.
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