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Resumen

Introducción:  Las  estenosis  benignas  son  complicaciones  frecuentes  posterior  a la  cirugía
colorrectal,  con  una  incidencia  de  hasta  el 20%.  El tratamiento  endoscópico  es  seguro  y  efec-
tivo, pero  no  hay  evidencia  suficiente  para  establecer  el  manejo  de la  estenosis  a  ese  nivel
anatómico.
Objetivo:  Determinar  los  factores  de riesgo  asociados  a  el desarrollo  de estenosis  en  pacientes
con cáncer  colorrectal  y  describir  el  tratamiento  endoscópico  en  estos  pacientes.
Materiales  y  métodos:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo  en  pacientes  con  cáncer  colorrectal
sometidos  a  cirugía  y  anastomosis,  evaluados  mediante  colonoscopia  entre  2014  y  2019.
Resultados: De los  213  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  el  18.3%  presentó  una estenosis  que
fue asociada  con  el tipo  de cirugía.  La  resección  interesfintérica  fue  un  factor  de  riesgo  (OR  =
18.81 IC  95%:  3.31-189.40,  p  <  0.001).  El 69.2%  de  los pacientes  con  estenosis  tenían  un estoma,
que fue  identificado  como  factor  de riesgo  para  estenosis  (OR  = 7.07,  IC  95%:  3.10-16.57,  p  <
0.001).  Se  realizó  anastomosis  mecánica  con  engrapadora  en  el 87,4%  de los pacientes  que  no
presentaron  estenosis,  identificandose  como  factor  de protección  (OR  =  0.41,  IC 95%:  0.16-1.1,
p = 0.04).

De  los  pacientes  con  estenosis  el 69.2%  de los pacientes  requirieron  tratamiento  endoscópico
con resultados  favorables  en  el  83.3%.  Solo  el  2.6%  de los  pacientes  tuvieron  recurrencia  y  no
se identificaron  complicaciones  asociadas  al  procedimiento.
Conclusión:  La  resección  interesfintérica  y  la  presencia  de un  estoma  fueron  factores  de  riesgo
independientes  para  el  desarrollo  de estenosis;  la  anastomosis  mecánica  fue  un  factor  protector
contra el desarrollo  de  estenosis.  El  tratamiento  endoscópico  fue seguro  y  efectivo.
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Risk  factors  and  endoscopic  treatment  for  anastomotic  stricture  after  resection  in

patients  with  colorectal  cancer

Abstract

Introduction:  Benign  strictures  are  frequent  complications  following  colorectal  surgery,  with
an incidence  of  up  to  20%.  Endoscopic  treatment  is  safe  and  effective  but  there  is not  enough
evidence  for  establishing  stricture  management  at  that  anatomic  level.
Aim: To  determine  the risk  factors  associated  with  the  development  of  stricture  in patients
with colorectal  cancer  and  describe  endoscopic  treatment  in  those  patients.
Materials  and  methods:  A  retrospective  study  was  conducted  on patients  with  colorectal  cancer
that underwent  surgery  and anastomosis,  evaluated  through  colonoscopy,  within  the  time  frame
of 2014  to  2019.
Results:  Of  the  213  patients  included  in the  study,  18.3%  presented  with  stricture  that  was
associated  with  the  type  of  surgery.  Intersphincteric  resection  was  a  risk factor  (OR  =  18.81,
95% CI:  3.31-189.40,  p  < .001).  A  total  of  69.2%  patients  with  stricture  had  a  stoma,  identifying
it as  a  risk  factor  for  stricture  (OR  =  7.07,  95%  CI: 3.10-16.57,  p  < .001).  Mechanical  anastomotic
stapling was  performed  in  87.4%  of  the  patients  that  did  not  present  with  stricture,  identifying  it
as a protective  factor  (OR  =  0.41,  95%  CI:  0.16-1.1,  p  = .04).  Endoscopic  treatment  was  required
in 69.2%  of  the  patients  and  provided  favorable  results  in  83.3%.  Only  2.6%  of  the  patients  had
recurrence.  No complications  were  reported.
Conclusion:  Intersphincteric  resection  and  the  presence  of  a  stoma  were  independent  risk
factors for  stricture,  and mechanical  anastomosis  was  a  protective  factor  against  stricture
development.  Endoscopic  treatment  was  safe  and  effective.
© 2020  Asociación Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A. This
is an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción y objetivos

Las  estenosis  benignas  de  colon  son una entidad  relativa-
mente  frecuente,  se ha reportado  una  incidencia  del  5.8
al  20%  en  pacientes  con anastomosis  posteriores  a resec-
ciones  colorrectales.  Se  ha visto  que  las  estenosis  son más
frecuentes  mientras  más  cerca  del margen  anal  se  realicen1.

Las  estenosis  no  representan  una  complicación  desprecia-
ble  ya  que  pueden  provocar  urgencia  o  incontinencia  fecal  e
incluso  obstrucción  intestinal  en  casos extremos  e  impactar
de  forma  importante  en la calidad  de  vida  de  los  pacientes2.

Los  síntomas  obstructivos  se  presentan  únicamente  en  el
2-5%  de  los  pacientes  la mayoría  refieren  dolor  abdominal,
constipación  y/o  incontinencia3.

Existen  estudios  que reportan  que  el  intervalo  de tiempo
en  el  que  se presentan  la  mayoría  de  las  estenosis  puede
variar  desde  6  meses  hasta  11  años  posterior  a la  cirugía4.

La  teoría  más  aceptada  en  la  patogenia  de  las  esteno-
sis  es  la  isquemia  del tejido;  los  factores  de  riesgo  que  se
han  asociado  con un riesgo  incrementado  de  estenosis  son:
obesidad,  sangrado,  fuga  de  anastomosis,  colecciones  abdo-
minales  y radiación  adyuvante5.

Diferentes  autores  han asociado  factores  como  el  sexo
masculino,  el índice  de  masa  corporal  >25 kg/m2, historia
de  tabaquismo,  tipo  de  cirugía  (resección  anterior  baja  o
ultrabaja)  y  presencia  de  un estoma  de  protección  como
predisponentes  para  desarrollo  de  estenosis6.

El  tratamiento  quirúrgico  consiste  en  una  resección  de la
zona  de  estenosis  con  reanastomosis,  este  procedimiento
conlleva  una  alta  morbilidad  con riesgo  considerable  de

mortalidad.  Desde  hace varias décadas,  se ha propuesto  la
dilatación  endoscópica  como  una  alternativa  segura  y  efec-
tiva  al tratamiento  quirúrgico7.

En la actualidad,  no  se conoce  la  fisiopatología  exacta
de  las  estenosis.  Lo anterior,  provoca  que  no exista  una
estandarización  en el  tratamiento  de estos  pacientes.  Por  lo
anterior,  conocer  los  factores  de riesgo  en nuestra  población
puede  ayudar  a prevenir  el  desarrollo  y dirigir  el  tratamiento
oportunamente8.

El  objetivo  principal  de  este  estudio  es identificar  los
factores  de  riesgo  asociados  al  desarrollo  de estenosis  en
anastomosis  colorrectales  en  pacientes  postoperados  de
cáncer  colorrectal  así como  el  tratamiento  endoscópico  de
las  mismas.

Material  y métodos

Es  un  estudio  retrospectivo,  longitudinal;  donde  se revisa-
ron  los  expedientes  de pacientes  con diagnóstico  de  cáncer
colorrectal  sometidos  a  resección  quirúrgica  y anastomosis
que  fueron  valorados  por colonoscopia  entre  el  1 de  enero
de  2014  y  el 1 de enero  de 2019  en  el  Instituto  Nacional  de
Cancerología  en  la  ciudad  de México.

Criterios  de  inclusión

Pacientes  mayores  de 18  años, con diagnóstico  de  cáncer
colorrectal,  sometidos  a  cirugía  con  resección  y anastomo-
sis.
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Criterios  de  exclusión

Pacientes  con  resecciones  colorrectales  no  por  cán-
cer  colorrectal,  pacientes  sometidos  a  procedimiento
de Hartmann,  resección  abdominoperineal  o  estomas
permanentes.

Todos los  pacientes  fueron  estudiados  mediante  colo-
noscopia  flexible,  con la  cual  se determinó  la  distancia
del  margen  anal a la que  se  encontraba  el  tumor  en  cm
(cm);  tomografía  axial  computada  o  imagen  por resonan-
cia  magnética  y  en  algunos  casos  seleccionados  ultrasonido
endorrectal.  Aquellos  pacientes  considerados  en  un  estadio
clínico  localmente  avanzado  fueron  llevados  a quimiotera-
pia  y/o  radioterapia  neoadyuvante  con  dosis  de  45  a 50.4  Gy
en  28  fracciones.

Los  pacientes  candidatos  a cirugía  fueron  llevados  a
resección  según  la  localización  del tumor,  el  abordaje
abierto  o laparoscópico,  la  confección  manual  o  mecánica  de
la  anastomosis  y la realización  de  estoma  de  protección  fue
consideración  del  cirujano  y las  condiciones  del paciente.

Posterior  a la  cirugía  se clasificó  a los  pacientes  según  el
estadio  patológico  y aquellos  pacientes  con invasión  ganglio-
nar  o  enfermedad  residual  fueron  llevados  a  quimioterapia
o  radioterapia  adyuvante.

Se definió  como  estenosis  aquellos  pacientes  sometidos  a
colonoscopia  posterior  a la  resección  en  los  que  se  encontró
el  diámetro  de  la  anastomosis  menor  al del  dedo  explorador
por  tacto  rectal  o  bien  un  diámetro  menor  al del colonosco-
pio  (13.2  mm).

A  todos  los  pacientes  en  los que  se  documentó  una
reducción  del diámetro  de  la estenosis  se les  ofreció  tra-
tamiento  según  el  porcentaje  de  estenosis  y la preferencia
del  médico  endoscopista,  dilatación  mecánica,  dilatación
con  balón  hidrostático,  cortes  radiados  o  terapia  dual  con
la  combinación  de  los  últimos  dos.

Para  la  dilatación  con  balón  se utilizaron  balones  hidros-
táticos,  la  medida  del balón  era seleccionada  en  base  al
diámetro  inicial de  la estenosis  y dependiendo  del aumento
de  calibre  conseguido,  tamaño inicial  de  la estenosis,
presencia  de  ulceraciones  o  desgarros  secundarios  y dis-
confort  del  paciente;  para  cada  diámetro  se  sostenía  la
insuflación  durante  un minuto.  Todas  las  colonoscopias  se
realizaron  bajo  sedación,  se indicó  preparación  intesti-
nal  con  polietilenglicol  4  l.  Bajo  visión  directa  o  control
fluoroscópico  y  se reevaluó  de  forma  endoscópica  la  este-
nosis  cada  dos  semanas  y  normar  el  tratamiento  según  los
hallazgos.

Análisis  estadístico

Las  variables  categóricas  se  compararon  utilizando  las  prue-
bas  de  X2 y las  variables  lineales  se analizaron  con las
pruebas  t  de  Student  y U  de  Mann-Whitney.  Todas  las
variables  con  un valor  de  p  < 0.05  fueron  consideradas  sig-
nificativas.  El análisis  estadístico  se realizó  mediante  el
software  SPSS  versión  21.0.

Consideraciones  éticas

El  consentimiento  informado  no  se solicitó  para  la  publi-
cación  de  este  caso,  porque  en el  presente  artículo

no  se  publican  datos  personales  que permitan  identifi-
car  al  paciente.  El comité  de bioética  de la  institución
aprobó  el protocolo,  así como  la  revisión  y  análisis  de
expedientes.

El  presente  trabajo  cumple  con  la normativa  vigente  en
investigación  bioética  y se obtuvo  la autorización  corres-
pondiente  del  comité  de  ética  de la  institución  donde  fue
realizado.

Resultados

Se  incluyeron  los  datos  de 213 pacientes  de los  cuales  el
18.3%  presentaron  estenosis  de la  anastomosis.  Se  analiza-
ron  las  variables  clínico-patológicas  entre  ambos grupos  que
se  muestran  en la  tabla  1.

Del  total  de pacientes  la  distribución  por sexo  fue  57.7%
hombres  y 42.3%  mujeres,  con  edad  de 61  +  /-  12.4  años
(fig.  1). La  localización  inicial  del tumor  en cm  con  refe-
rencia  del  margen  anal  se midió  por  colonoscopia  con  una
media  de  15.5  cm  en  los  pacientes  sin  estenosis  y  10.7  cm  en
el  grupo  con  estenosis  (fig. 2).

La  presencia  de cualquier  tipo  de  estoma  fue  del  24.1%
en  los  pacientes  sin estenosis  y del 69.2%  en  los pacientes
con estenosis.  Se  realizó  la  anastomosis  de forma  mecánica
en el  87.4%  de  los pacientes  sin  estenosis  y  en el  74.4%  de
los  pacientes  con  estenosis  (tabla  2).

La  presencia  de estoma  se  identificó  como  un  factor  de
riesgo  independiente  para  estenosis  con  un OR  =  7.07  (IC  95%
3.10-16.57,  p<0.001)  y la  anastomosis  de forma  mecánica  se
identificó  como  factor  protector  con  un OR  =  0.41  (IC  95%
0.16  -  1.1, p=0.04).

El  desarrollo  de estenosis  en anastomosis  colorrectales
se  asoció  con  el  tipo  de  cirugía,  siendo  la resección  inte-
resfintérica  la  de mayor  riesgo  (RIE) OR  = 18.81  (IC95%  3.31-
189.40,  p<  0.001).

Las  variables  significativas  fueron  incluidas  en la cons-
trucción  de modelos  de regresión  logística  multivariada
para  la  presencia  de estenosis.  Los  factores  de  riesgo
independientes  fueron  RIE  OR  =  9.4  (IC95%,  1.17  ---  51.5,
p  = 0.01);  edad  menor  de  52  años  OR  = 2.6  (IC95%  1.17  ---
5.9,  p = 0.018),  localización  del tumor  a  más  de 10  cm
del  margen  anal  OR  =  0.32  (IC95%  0.14  ---  0.72,  p =  0.006)
(tabla  3).

De los  pacientes  que  desarrollaron  estenosis,  8 (20.5%)
refirieron  síntomas  y de ellos  3  (37.5%)  tenían  estoma.  La
disminución  de la  luz  que  se reportó  por  colonoscopia  fue
una  media  de 79.7%  +  /-  18.6%.

El  69.2%  requirieron  tratamiento  endoscópico;  de  estos  el
51%  se  dilataron  con balón  hidrostático,  el  22.2%  con  cortes
radiados,  18,5%  de los pacientes  se dilató  de forma  mecánica
y  7.4%  recibió  terapia  dual  con  cortes radiados  y  dilatación
con balón  (fig.  3). El número de sesiones  requeridas  fue
una  media  de  1.57  (mínima  1 y máxima  4).  Se  observaron
resultados  favorables  en  el  83.3%  y recurrencia  en  el  2.6%
únicamente.  No  se reportaron  complicaciones  asociadas  al
procedimiento.

Los pacientes  permanecieron  con  estoma  una  media  de
13.5  meses  con  una mínima  de 3 y una  máxima  de  46 meses.
De  los pacientes  con estenosis  y  estoma  23  (85.1%)  fueron
llevados  a  restitución  del  tránsito  intestinal.
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Tabla  1  Correlación  entre  estenosis  de  anastomosis  y  variables  demográficas

No  estenosis  (n  = 174)  Estenosis  (n  =  39)  p

Características  generales
Edad  en  años,  media  (DE)  62.5  (12.1)  57.7  (13.6)  0.03

Femenino,  n  (%)  74  (42.5)  16  (41.0)  0.86
Masculino, n  (%)  100  (57.5)  23  (59.0)
Comorbilidades,  n  (%)  68  (39.1)  16  (41.0)  0.82
Albúmina, media  (DE)  3.74  (0.46)  3.91  (0.39)  0.08
Síntomas, n  (%)  0 (0.0)  8  (20.5)  <  0.001

Diagnóstico
Ca. colon,  n  (%) 95  (54.6)  10  (25.6)  0.01

Ca. colon  + PAF,  n (%) 0  (0.0)  1  (2.6)
Ca. recto,  n  (%) 79  (45.4)  28  (71.8)
Franqueable,  n  (%)  131 (75.3)  25  (64.1)  0.1
Distancia  del  margen  anal  en  cm,  media  (DE)  15.5  (8.2)  10.7  (7.3)  0.0008

Estadio clínico
EC  I,  n  (%)  32  (18.4)  8  (20.5)  0.68
EC II,  n  (%)  60  (34.5)  14  (35.9)
EC III,  n  (%)  68  (39.1)  16  (41.0)
EC IV,  n  (%)  14  (8.0)  1  (2.6)

Ca: cáncer; DE: desviación estándar; EC: estadio clínico; n:  número; PAF: poliposis adenomatosa familiar.
En negrita, valores estadísticamente significativos.
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Figura  1  Distribución  de  edad  por  grupos,  el  grupo  de pacientes  con  estenosis  se  presentó  con  una  media  de 57.7  años  siendo
significativamente  menor  que  los  pacientes  sin  estenosis  con  62.5  años.

Discusión

En  este  estudio,  se analizaron  los  factores  de  riesgo  para  el
desarrollo  de  estenosis  en  anastomosis  colorrectales  poste-
rior  a  resecciones  oncológicas.  Se  encontró  que  la  resección
interesfintérica  así como  la  presencia  de  un  estoma  de
protección  son  factores  de  riesgo  independientes  para  el
desarrollo  de  estenosis.

Así  mismo,  se identificó  que  el  uso de  engrapadoras  para
realizar  las  anastomosis  de  forma  mecánica  es un  factor
protector  contra  el  desarrollo  de  estenosis9,10.

Lo  anterior,  es consistente  con lo reportado  en  la  lite-
ratura,  algunos  factores  de riesgo  mencionados  en  otros
estudios  no  se confirmaron  en nuestra  población;  tal como
la  radioterapia  previo  o  posterior  a la  cirugía11.

La  radioterapia  se ha propuesto  como  factor  de  riesgo,
ya que  histológicamente  se  ha comprobado  que  causa
endoarteritis  obliterante,  por lo  tanto  isquemia  y  necro-
sis  resultando  en  una  fibrosis  transmural  y estenosis12,13.  El
tratamiento  sistémico  recibido  con  quimioterapia  antes  o
después  de la cirugía  se incluyó  como  variable  a analizar  y
no  parece  influir  en el  desarrollo  de estenosis.
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Figura  2  Diferencia  de  localización  del  tumor  en  cm  al  diagnóstico,  siendo  significativamente  más  cerca  del  margen  anal  en  el
grupo de  pacientes  con  estenosis  media  de  10.7  vs.  15.5  cm.

Tabla  2  Correlación  entre  estenosis  de  anastomosis  y  tratamiento  oncológico

No  estenosis  (n  = 174) Estenosis  (n  = 39) p

Quimioterapia  neoadyuvante,  n  (%)  46  (26.4)  20  (51.3)  0.72
Radioterapia neoadyuvante,  n (%)  47  (27.0)  20  (51.3)  0.49
Dosis RT,  media  (DE)  46.6  (4.3)  47.7  (4.5)  0.34
Presencia de estoma,  n  (%)  42  (24.1)  27  (69.2)  < 0.001

Ileostomía  33  (78.6)  20  (74.1)  0.57
Colostomía terminal 3  (7.1)  4  (14.8)
Colostomía  en  asa 6  (14.3)  3  (11.1)
Sangrado  media  (DE) 261.8  (128.7)  287.7  (198.2)  0.31
Tipo de  cirugía <  0.001

RAB, n  (%) 81  (46.6)  23  (59.0)
RIE, n  (%) 2  (1.1)  7  (17.9)
Sigmoidectomía,  n  (%) 28  (16.1)  0  (0.0)
Otras, n  (%)  2  (1.1)  2  (5.1)

Abordaje  laparoscópico,  n (%) 55  (31.6)  15  (38.5)  0.41
Anastomosis mecánica,  n  (%)  152  (87.4)  29  (74.4)  0.04

Complicaciones  transoperatorias,  n  (%)  4  (2.3)  7  (17.9)  0.31

N: número; RAB: resección anterior baja; RIE: resección interesfintérica.
En negrita, valores estadísticamente significativos.

Tabla  3  Análisis  multivariado

Factores  de  riesgo  OR  IC95%  p

RIE  9.412  1.719  51.517  0.010
Edad <  52  años 2.650  1.179  5.953  0.018
Localización  del  tumor  >10  cm  del MA  0.328  0.149  0.721  0.006

MA: margen anal; RIE: resección interesfintérica.
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Figura  3  Tratamiento  endoscópico  de las  estenosis  colorrectales  y  resultados.

La mayoría  de  los  pacientes  (69.2%) con estenosis  fueron
sometidos  a  tratamiento  endoscópico;  siendo  el  más  fre-
cuente  la  dilatación  con balón.  Reportándose  una  tasa  de
éxito  alta,  recurrencia  en  un solo  caso y sin  complicacio-
nes  reportadas;  pudiendo  llevar  al  85.1%  de  los pacientes  a
restitución  del  tránsito  intestinal.

Se sabe  que  la  estenosis  benigna  de  anastomosis  colorrec-
tales  es  una de  las  complicaciones  más  frecuentes  posterior
a  la  resección  en  pacientes  con cáncer14,  la incidencia  en
nuestro  centro  fue  de  18.3%  lo  cual  es  comparable  a lo
reportado  en  la  literatura.

Sin  embargo,  hasta  el  momento  no  existe  un consenso
para  definir  a partir  de  cuándo  se debe  de  considerar
que  exista  estenosis,  como  en  tubo  digestivo  alto.  Algunos
estudios  lo definen  como  la dificultad  para  el paso del colo-
noscopio  o rectosigmodoscopio  a  través  de  la  anastomosis,
con variaciones  en el  diámetro  utilizado.  Debido  a  los  dife-
rentes  criterios,  la  incidencia  es difícil  de  comparar  entre
los  diferentes  estudios15,16.

Actualmente  el  tratamiento  endoscópico  se ha propuesto
como  la  primera  opción  de  tratamiento  en  estos pacientes.
Se  sabe  que  los  dilatadores  rígidos  pueden  tener  complica-
ciones  frecuentes  como  perforación  intestinal  o  rotura  de la
anastomosis17,18.

La  mayoría  de  los  estudios  describen  la  dilatación  con
balón  como  la  herramienta  más  utilizada,  además  de ser
segura  y efectiva19.  Se  sabe  que  los  cortes  radiados  se  ha
descrito  como  una  técnica  segura  y eficiente  para  el  trata-
miento  de estenosis  de  anastomosis  en tubo  digestivo  alto  y
a  la  fecha  hay algunas  series  de  casos  que  lo utilizan  para
tratar  las  estenosis  de  las  anastomosis  colorrectales;  incluso
se  ha  descrito  el  uso  de  prótesis  metálicas  autoexpandibles
como  opción  terapéutica20.

Este  estudio  tiene  algunas  limitantes.  En  primer  lugar,  el
tamaño  de  la muestra  del  grupo  de  pacientes  con  esteno-
sis  (N  =  39)  es relativamente  bajo  lo  que  puede  representar
un  obstáculo  para  determinar  los  resultados  de  cada opción
terapéutica.  Además,  la  modalidad  terapéutica  para  resol-
ver  la  estenosis  fue  elección  del  endoscopista,  ya  que  no
existe  un  tratamiento  estandarizado.

Se  requiere  de  una  definición  estandarizada  y amplia-
mente  aceptada  para  definir  y  clasificar  las  estenosis  de
anastomosis  colorrectales  para  futuros  estudios  sobre  inci-
dencia,  factores  de  riesgo  y  manejo.

Conclusiones

En conclusión,  los  pacientes  con cáncer  colorrectal  someti-
dos  a  una  resección  interesfintérica  o aquellos  a  los  que  se
les  realiza  un  estoma  de protección  fueron  identificados  con
factores  de  riesgo  independientes  para  el  desarrollo  de  este-
nosis  a nivel  de  la  anastomosis.  La conformación  mecánica
de  la  anastomosis  se mostró  con un factor  protector  contra
el  desarrollo  de estenosis.

El  tratamiento  endoscópico  de la estenosis  de las  anas-
tomosis  colorrectales  es una  opción  segura  y  efectiva  previo
a  la restitución  del  tránsito  intestinal  en estos  pacientes.

Se requiere  mayor  evidencia  para  determinar  cuál  es  la
terapia  endoscópica  más  segura  y  eficaz  para  el  tratamiento
de  la estenosis  de anastomosis  colorrectales.
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