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RESUMEN

Se estudia en forma prospectiva la incidencia, los factores de riesgo y la relevancia clínica de la
estenosis de una anastomosis colorrectal (CRA) grapada, definida como la incapacidad de franquear la
anastomosis con el rectoscopio rígido. Se trata de 179 pacientes (94 hombres) con un promedio de edad
de 59,3 años (extremos 20-91). Se constató una estenosis con el instrumento rígido y con el colonoscopio
flexible en el 20,1% y 4,4% de los casos respectivamente. Se efectuó una dilatación endoscópica en 5 de
los 8 pacientes sintomáticos, con una recidiva que requirió una nueva dilatación. En el análisis univariado
sólo el intervalo menor de 4 meses fue estadísticamente significativo (p= 0,036; RD= 2,22; IC 95% = 1,05
a 4,70). En el análisis multivariado sólo 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 complicación depende del criterio
utilizado para definirla. Es clínicamente relevante en no más del 5% de los pacientes, la mayoría de los
cuales puede ser tratado exitosamente con una dilatación endoscópica. La estenosis precoz, aunque
frecuente, es generalmente asintomática y se corrige espontáneamente. Considerando la falta de correla-
ción entre el grado de estenosis y la sintomatología es conveniente combinar el criterio anatómico y el
clínico en la selección de pacientes con una estenosis cicatricial de una CRA mecánica candidatos a un
eventual procedimiento terapéutico.

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

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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INTRODUCCIÓN

La estenosis de una anastomosis colorrectal
(CRA) es una complicación cuya definición es impre-
cisa, lo que explica el amplio rango de incidencia
entre 0 y 30% comunicada en la literatura especiali-
zada.1-9 Una revisión de 10 series retrospectivas del
período 1982-1990 acerca de 1483 pacientes some-
tidos a una CRA mecánica muestra una incidencia
clínica de esta complicación del 1,7%, concluyendo
que sólo deben considerarse los casos que requie-
ren de algún procedimiento terapéutico para corre-
gir síntomas derivados de la estenosis.10 En una
encuesta contestada por 110 cirujanos integrantes
de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y
Recto (ASCRS) se informó de 123 pacientes eva-
luados por una estrechez de una CRA, dos tercios
de ellas efectuadas con suturas mecánicas y el
43% con síntomas graves. Esta revisión, que dejó
la definición 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
información  basada en estudios prospectivos.11 En
un estudio de meta-análisis que compara la anasto-
mosis mecánica con la sutura manual se destaca
una clara tendencia de la anastomosis grapada a
cicatrizar con estenosis.12 Aunque esta revisión
analiza 4 series prospectivas y al azar, el número
de pacientes es reducido y no se empleó una defi-
nición clara ni homogénea de la complicación.

Entre las razones fisiopatológicas de la esteno-
sis benigna de una anastomosis grapada se ha
señalado una respuesta inflamatoria exagerada y la
separación entre ambas mucosas que se produce
por la aposición de serosa con serosa en esta sutura
invertida, lo que determina una cicatrización por se-
gunda intención.10,13 La estenosis de la CRA puede
diferir en longitud, grado y grosor de la cicatriz, lo que
sin duda tiene implicaciones terapéuticas. En la prác-
tica clínica, la mayoría son estenosis parciales y
asintomáticas pesquisadas en controles endos-
cópicos por motivos de seguimiento oncológico. El
objetivo de este estudio es conocer la incidencia y
la relevancia clínica de la estenosis cicatricial de
una CRA mecánica, analizar los eventuales facto-

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

MATERIAL Y MÉTODO

Se estudia en forma prospectiva los pacientes
sometidos a una anastomosis mecánica 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 rígido de 19 mm
de diámetro externo, aunque se pueda visualizar el
colon proximal. Se analiza la edad, sexo, enferme-
dad de base que motiva la intervención, la altura de
la anastomosis en cm desde el margen anal medi-
do con el instrumento rígido, el tamaño 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 ostomía proximal, el registro de defectos
técnicos intraoperatorios y la complicación con una
fístula anastomótica. Se detalla el intervalo de tiem-
po entre la anastomosis y la primera endoscopia
realizada con el instrumento rígido en meses y la
presencia de síntomas atribuibles a la estenosis.
Se define anastomosis alta aquella CRA efectuada
por sobre la reflexión 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 mórbidas
teóricamente relacionadas con la cicatrización de la
anastomosis se registraron la diabetes, la radiote-
rapia, la enfermedad arterioesclerótica, la hiper-
tensión arterial, la insuficiencia renal y la colopatía
isquémica. Se excluye la estenosis por recidiva, los
casos con una CRA terminolateral (operación de
Duhamel) y los pacientes sometidos a una anasto-
mosis con un reservorio de colon en J. Al inicio del
estudio no se especificó el intervalo ideal para efec-
tuar el primer control endoscópico, lo que ocurre
habitualmente entre el 2º y 3er mes en la patología
neoplásica.

En los pacientes con una estrechez no fran-
queable mediante la rectoscopia rígida se solicitó

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
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una colonoscopia. En caso de confirmarse una
estenosis infranqueable al instrumento flexible, se
estudió mediante un enema baritado de doble con-
traste para establecer el largo de la estenosis y la
condición del colon proximal. En los pacientes con
una estenosis puntiforme y/o con síntomas atribui-
bles a la estenosis (distensión abdominal, más de 3
evacuaciones por día, evacuación fraccionada,
constipación y/o heces acintadas) se indicó una
dilatación endoscópica que se efectuó con dilata-
dores de polivinilo de 11 a 15 mm.

Se utilizó un modelo de análisis de regresión
logística simple para las variables señaladas, con-
siderándose significativo con p< 0,05, el cual se
complementó con un modelo de regresión logística
múltiple como modelo predictivo de la ocurrencia
de estenosis de una CRA efectuada con sutura
mecánica. En este modelo se empleó el procedi-
miento de selección de variables Stepwise con p=
0,20. Los datos se procesaron en el paquete
computacional STATA 7.0 del Departamento de
Bioestadística de la Escuela de Salud Pública de la
Universidad de Chile.

RESULTADOS

En el período señalado de 7 años se realizaron
190 CRA con sutura mecánica en forma consecutiva,
de los cuales 11 se excluyen por falta de control
endoscópico: 5 pacientes asintomáticos concurren a
control pero rechazan el examen y 6 fallecen por la
enfermedad de base u otra causa entre 3 y 12 meses
del seguimiento. El estudio comprende 179 pacien-
tes, 85 mujeres y 94 hombres, con extremos de 20 y
91 años y una media (desviación estándar= d.e) de
59,3 años (15,32). La patología que motivó la cirugía
fue el cáncer colorrectal en 105 casos (58,6%), la
enfermedad diverticular en 42 (23,4%), megacolon
en 12 (6,7%) y un grupo misceláneo (trauma, rectitis
actínica, actinomicosis, colitis isquémica) en 20
(11,1%). El control endoscópico con instrumento rígi-
do fue realizado antes de los 4 meses en 45 pacien-
tes (25%), entre 5 y 10 meses en 90 casos (50%) y
después de 10 meses de la intervención en 44
(25%), con un promedio de 10,7 meses (extremos 1-
60; d.e.= 11,1). Noventa y seis pacientes (53%) no
tenían ninguna enfermedad asociada, 65 (36%) te-
nían una y 18 (10%) eran portadores de dos o más
condiciones mórbidas. Hubo 6 pacientes (3,3%) que
evolucionan con una fístula anastomótica, cinco de
los cuales se manejan en forma conservadora y uno
requiere una ileostomía en asa, con buena evolución
en todos los casos.

En forma global, se constató una estenosis en el
control endoscópico con instrumento rígido en 36

pacientes (20,1%). La colonoscopia flexible franqueó
sin problemas la zona de estenosis en 24 casos, no
se efectuó en 5 pacientes asintomáticos y no pudo
franquearla en 7. El enema baritado se efectuó en
doce pacientes, demostrando en 4 casos una este-
nosis puntiforme, sólo uno de ellos sintomático, este-
nosis de grado variable en 6 y fue informado como
normal en 2. En todos los casos evaluados en forma
radiológica la estenosis fue de tipo anular o de corta
longitud con un colon proximal normal. Ocho pacien-
tes presentaban síntomas atribuibles a la estenosis y
28 eran asintomáticos desde el punto de vista diges-
tivo, sin una asociación entre el grado de estenosis
y los síntomas. Un 28,5% de los pacientes sintomá-
ticos tenían una estenosis no franqueable por el
colonoscopio flexible versus 20,6% con estenosis no
franqueable por el instrumento rígido). El examen
con rectoscopio se repitió entre 3 y 18 meses en 20
pacientes, comprobando una corrección espontánea
de la anastomosis en 12 casos que permitió el paso
del instrumento rígido. En los otros 8 casos no hubo
variaciones del grado de estrechez y debido a la
presencia de síntomas, 5 pacientes fueron someti-
dos a una dilatación endoscópica de la estenosis con
una recidiva que requiere una nueva dilatación. Nin-
gún paciente requirió cirugía 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 mostró
una anastomosis amplia e imperceptible, desarrolla
una obstrucción aguda del colon a los 9 meses de-
bido a una estenosis puntiforme de la anastomosis
que requirió una cecostomía amplia y posteriormente
es sometido a una dilatación por vía endoscópica
(Tabla 1).

No hubo diferencias entre el promedio de edad,
la etiología 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 endoscópico
se efectuó antes de los 4 meses y no hubo mayor
riesgo de estenosis en aquellos pacientes que se
utilizó una corchetera 25 mm en comparación con los
casos en que se utilizó un instrumento circular de
mayor diámetro. Algunas de las variables estudiadas
como posibles factores predictivos de estenosis de la
CRA en el análisis univariado se aprecia en la Tabla
2. La técnica de anastomosis simple se empleó 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 mecánica empleada, la desfuncionalización
proximal mediante una ostomía, la presencia de una
fístula anastomótica y los defectos técnicos registra-
dos en la confección de la anastomosis mecánica
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tampoco fueron relevantes en el análisis univariado.
Al introducir los datos en el modelo de regresión
múltiple sólo el género y el intervalo de tiempo apa-
recen como variables independientes con respecto al
riesgo de ocurrencia de una estenosis de la CRA
mecánica (Tabla 3). Según 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 efectúa antes
de los 4 meses. Aunque el riesgo de estenosis es 4
veces mayor en pacientes con una ostomía proximal
y 2,2 veces superior si la patología de base es benig-

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

DISCUSIÓN

Aunque el rango es muy variable, en la mayoría
de las series publicadas la estenosis sintomática o
que requiere algún procedimiento terapéutico fluctúa

Tabla 1

INCIDENCIA DE LA ESTENOSIS CRA MECÁNICA

n % Observación

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

se pudo franquear por el ángulo
Estenosis colonoscopio 7 4,4 Sólo 2 casos con síntomas atribuibles a la estenosis
Sintomáticos 8 5,0 Se incluye ambos pacientes que requirieron una hospitalización
Dilatación espontánea 12 7,5 Control con rectoscopio rígido entre 3 y 20 meses en 20 casos
Dilatación endoscópica 5 2,8 Recidiva 1 (nueva dilatación)
Reparación quirúrgica de la estenosis 0 0
Hospitalización 2 1,1 Dilatación espontánea 1; Ostomía proximal 1.

Tabla 2

FACTORES PREDICTIVOS DE ESTENOSIS CRA MECÁNICA. REGRESIÓN LOGÍSTICA SIMPLE

Variable n p RD IC  95%

Género
Femenino 85
Masculino 94 0,06 2,08 0,96-4,49

Edad
< 64 años 100
65 o más 79 0,43 1,34 0,64-2,84

Etiología
Cáncer 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 o más 134
1-4 45 0,036 2,22 1,05-4,70

Tamaño 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= Razón de disparidad  IC= Intervalo de confianza.
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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-
ción de la complicación. El estricto criterio anatómico
utilizado en este estudio y otros,2,7,18,19 incluye pa-
cientes con una anastomosis amplia pero no fran-
queable por el instrumento rígido por razones de
angulación. Aunque la incidencia global se eleva al
20%, en la mayoría 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 diámetro, reportan una incidencia del 3 a
30%.6,20,21 Considerando que la correlación entre el
grado de estrechez anatómica y la presencia de sín-
tomas es muy pobre, esta evaluación endoscópica y/
o radiológica muchas veces no es de gran utilidad en
la selección de los pacientes que deben someterse a
un procedimiento correctivo y su interés radica fun-
damentalmente en conocer la fisiopatología de la
cicatrización de una CRA grapada. La falta de co-
rrelación entre la estrechez anatómica y la evalua-
ción clínica, ha inducido a algunos autores a utilizar
un puntaje que combina ambos criterios, lo que
tendría implicancias terapéuticas.8,11,22 En nuestra
serie 143 (80%) pacientes se encuentran en la
categoría 0 (sin estenosis); 28 (15,6%) en la cate-
goría I (estenosis endoscópica o radiológica sin
síntomas); 8 pacientes (4,5%) en la categoría II
(síntomas que requieren de una dilatación endos-
cópica) y no hubo pacientes en la categoría III

(síntomas invalidantes que obligan a una correc-
ción quirúrgica). Estos resultados contrastan con la
experiencia de Marchena Gómez, en la cual 12
pacientes de un total de 67 (20%) fueron cataloga-
das en la categoría II y III (5%) en la categoría III.2

Aparte del método de evaluación empleado, el
intervalo de tiempo entre la operación y el examen
endoscópico sin duda afecta la incidencia de esta
complicación. Estudios endoscópicos, efectuados
precozmente entre 10 y 14 días de la intervención,
muestran una incidencia de estenosis de 0 a 3 %,3,4

que contrasta con el 5 a 22% de las series evalua-
das con un intervalo de 3 o más meses.5-7 En
nuestra experiencia un tercio de los pacientes con
estenosis logra un dilatación espontánea que per-
mite el paso del instrumento rígido alrededor de los
6 meses de la intervención, lo que confirma que
esta estenosis precoz, clínicamente poco destaca-
da, es generalmente reversible.2 Independiente de
razones de seguimiento oncológico, un intervalo
mayor de 6 meses parece razonable para evaluar
la real incidencia de la estenosis cicatricial benig-
na.1,20

La complicación con una fístula anastomótica y
la presencia de una ostomía proximal han sido
destacados como factores causales de una esteno-
sis de la CRA,6,7,11,23 lo que no ha sido corroborado
en otros estudios.18,22 Probablemente debido al
escaso número de pacientes con una fístula o una
ostomía en nuestra serie, no se logró demostrar
una asociación clara entre ambas variables. Tam-
poco se logró establecer una asociación estadísti-
camente significativa entre la edad, altura y tipo de
anastomosis, lo que es contradictorio con otros
estudios.21 Aunque inicialmente se había destaca-
do que la técnica de doble grapado era más procli-
ve a provocar una estenosis,15 esto no ha sido
demostrado posteriormente en series más numero-
sas.10,24,25

Además de la dehiscencia anastomótica y la
presencia de una ostomía proximal, los factores de
riesgo más destacados en la literatura especializada
son la obesidad, la sepsis pélvica y la radiotera-
pia.11,21 Otros autores, en cambio, señalan que nin-
guno de los factores mencionados tiene alguna
relevancia en la génesis de esta complicación,8 lo
que coincide con nuestros resultados. En el análisis
de regresión logística múltiple de nuestra serie des-
taca como factor predictivo el intervalo de tiempo
entre el examen y la intervención. Ello se explica
porque un porcentaje significativo de los pacientes
fue evaluado endoscópicamente antes de los 4
meses, lo que seguramente detectó algunos pa-
cientes con una estenosis cicatricial precoz, que es
habitualmente asintomática y que tiende a corregir-

Tabla 3

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE

Variable p RD IC  95%

Ostoma
No
Sí 0,076 4,11 0,86-19,60

Género
Femenino
Masculino 0,04 2,37 1,03-5,41

Etiología
Cáncer
Benigna 0,065 2,20 0,95-5,11

Tamaño circular (mm)*
31-34 0,45 2,38 0,25-22,7
28-29 0,17 4,32 0,53-34,9

Intervalo (meses)
5 o más
1-4 0,012 2,87 1,25-6,57

RD= Razón de disparidad  IC= Intervalo de confianza.
*Categoría de referencia: circular 25 mm.
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se espontáneamente. El sexo masculino aparece
como un factor de riesgo independiente, lo que en
esta experiencia no puede ser explicado por una
mayor incidencia de fístula anastomótica.26 Opues-
to a otros estudios,11,18 el tamaño del instrumento
circular no aparece como una variable estadís-
ticamente significativa, aunque parece razonable
emplear el diámetro más amplio que permita el
colon de acuerdo a la calibración intraoperatoria.

El número de pacientes que requiere de algún
tratamiento, endoscópico o quirúrgico de la esteno-
sis en nuestra experiencia es bajo, similar a otros
autores.18 En la encuesta comentada de la
ASCRS11 en cambio, el 53% de los pacientes requi-
rió de una dilatación endoscópica y el 28% fue
reintervenido por la estenosis, cifras inusuales que
reflejan una selección de los pacientes con esteno-
sis graves producto del diseño del estudio. Los
procedimientos empleados en el tratamiento de
una estenosis benigna incluyen la dilatación con
bujías o con balones hidrostáticos, técnicas endos-
cópicas que combinan la dilatación con una sección
o resección parcial del espolón cicatricial con láser
o con electrocauterio e incluso se han diseñado
instrumentos para estos fines.20,27,28 En general,
los procedimientos endoscópicos están indicados
en los pacientes sintomáticos con una estenosis
corta de hasta 10 mm. Esta condición, que es
evaluable mediante el estudio endoscópico y
radiológico contrastado del colon, obligó a un pro-
cedimiento de dilatación 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 endoscópico re-
quieren de cirugía reparadora que es compleja, de
alta morbilidad y en un porcentaje no despreciable
de pacientes no es posible evitar la colostomía
definitiva.

En conclusión, la estenosis benigna de una
CRA mecánica es una complicación que afecta al-
rededor del 20% de los pacientes en forma global,
la mayoría es asintomática y no más del 5% requie-
re de un procedimiento terapéutico, generalmente
por vía endoscópica. La estenosis cicatricial precoz
tiende a corregirse en forma espontánea por el
efecto del tránsito intestinal y no tiene relevancia
clínica. La estenosis de aparición más tardía es
generalmente sintomática, puede ser progresiva y
requerir un tratamiento activo por vía endoscópica
o, excepcionalmente, quirúrgico. La falta de corre-
lación entre la estrechez anatómica y la sintomato-
logía favorece el uso de un criterio combinado para
la toma de decisiones y las selección 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 cirugía y la evaluación endoscópica. Estos facto-
res de riesgo no han sido corroborados en otros
estudios retrospectivos y se requiere mayor infor-
mación para extraer conclusiones definitivas. Si se
analiza específicamente el pequeño grupo de pa-
cientes sometidos a tratamiento quirúrgico por una
estenosis crítica, la mayoría son secundarias a una
dehiscencia de sutura con sepsis local y marcada
fibrosis pélvica.11,21,28 En un estudio prospectivo y
al azar que compara 16 pacientes sometidos a una
CRA baja con sutura mecánica y 15 CRA baja con
anillo biofragmentable, la incidencia de estenosis
sintomática que requirió dilatación endoscópica fue
del 6% para ambos grupos,29 sugiriendo que esta
complicación depende fundamentalmente del pro-
ceso de cicatrización 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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