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Factores de riesgo y tratamiento endoscopico para estenosis
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Resumen

Las estenosis benignas son complicaciones frecuentes posterior a la cirugia colorectal con una incidencia hasta del 20%.
Actualmente ha disminuido la tasa de resecciones abdominoperineales y por lo tanto, los estomas permanentes; aumentan-
do la tasa de resecciones interesfintéricas. Sin embargo, se ha observado un incremento en el riesgo de estenosis asocia-
do a las anastomosis proximales al margen anal. Actualmente se sabe que el tratamiento endoscdpico de las estenosis de
anastomosis localizadas en la cavidad peritoneal es seguro y efectivo; en la actualidad no hay evidencia suficiente para
establecer el manejo de las estenosis en el canal anal debido a las diferencias anatomicas que presenta. El objetivo de este
estudio es determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de estenosis de anastomosis colorectales en pacientes
con cancer y describir el tratamiento endoscdpico en estos pacientes. Metodologia: Disefio del estudio retrospectivo, lon-
gitudinal, realizado en un solo centro, que incluye los datos obtenidos de expedientes clinicos de pacientes con diagndsti-
co de cdncer colorectal sometidos a reseccion quirdrgica y anastomosis que fueron valorados por colonoscopia entre el
2014 y 2019. Se excluyeron pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann, reseccion abdominoperineal o a los que se
les realiz6 estoma permanente por alguna otra causa. Resultados: Se incluyeron los datos de 213, 39 (18.3%) presentaron
estenosis de la anastomosis. El desarrollo de estenosis se asocio con al tipo de cirugia, siendo la reseccion interesfintérica
la de mayor riesgo (RIE) OR = 18.81 (IC95% 3.31 - 189.40, p<0.001). La presencia de estoma fue del 24.1% en los pacien-
tes sin estenosis y 69.2% en los pacientes con estenosis; la presencia de estoma se identificd como un factor de riesgo
independiente para estenosis con un OR = 707 (3.10 - 16.57 p<0.001). Se realizé la anastomosis de forma mecanica en el
874% de los pacientes sin estenosis y en el 74.4% de los pacientes con estenosis, identificado como factor protector con
un OR = 0.41 (IC 0.16 - 1.1, p=0.04). El 69.2% requirieron tratamiento endoscopico,; de estos el 51% se dilataron con balon
hidrostatico, el 22.2% con cortes radiados, 18.5% de los pacientes se dilaté con el endoscopio y 74% recibio terapia dual
con cortes radiados y dilatacion con balon. En promedio requirieron 1.57 (minima 1 y madxima 4) sesiones endoscdpicas. Se
observaron resultados favorables en el 83.3% y recurrencia en el 2.6% unicamente. No se reportaron complicaciones aso-
ciadas al procedimiento. En conclusion el desarrollo de estenosis en anastomosis colorectales en pacientes con cancer fue
mayor en pacientes con reseccion interesfintérica la presencia de un estoma protector es un factor de riesgo independien-
te para estenosis y la conformacion mecanica de la anastomosis se mostrd con un factor protector contra el desarrollo de
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estenosis. El tratamiento endoscdpico de las anastomosis colorectales es una opcidn segura y efectiva previo a la restitucion
del transito intestinal en estos pacientes.

Palabras clave: Cdncer colorectal. Anastomosis. Estenosis. Estoma.

Abstract

Anastomotic stricture following colorectal cancer surgery is not a rare complication, but proper management of anastomotic
stricture located close to the anal verge is uncertain. This study aimed to investigate risk factors and management strategies
for anastomotic stricture after colorectal resections in oncological patients. Methods: We performed a retrospective, longitu-
dinal study which includes data obtained from a database of patients in endoscopic surveillance of colorectal cancer who
underwent surgery and anastomosis between January 2014 and January 2019. Clinical outcomes and risk factors for anas-
tomotic stricture were investigated. Results: Among 213 patients included, 39 (18.3%) were diagnosed having anastomotic
stricture. The analysis revealed that intersphincteric resection (odds ratio [OR] = 18.81; confidence interval 95% (CI 3.31 - 189.40,
p<0.007) and diverting stoma OR = 707 95% (Cl 3.10 - 16.57 p<0.001) were independent risk factors of anastomotic stric-
ture. Anastomostic stapler use was found as a protective factor against stricture OR = 0.41 (Cl 0.16 - 1.1, p=0.04). Twenty
seven patients (69.2%) were treated by endoscopic procedures, 51% underwent baloon dilation, 22.2% incisional therapy,
18.5% were dilated with the scope and 74% underwent both baloon dilation and incisional therapy. Average sessions needed
was 1.57 (minimum 1 y maximum 4), 83.3% resolved and 2.6% presented stricture recurrence. No complications were repor-
ted after endoscopic treatment. In conclusion, patients treated with intersphincteric resection and the presence of a diverting
stoma are risk factors for anastomotic stricture after surgery. Anastomotic stapler use was found as a protective factor against
stricture development. Therapeutic endoscopic options for colorectal anastomotic strictures are effective and safe, but clini-
cians should carefully select a conservative dilation method because actually there is no consensus about the gold standard
treatment method.

Key words: Colorectal cancer. Anastomosis. Stricture. Stoma.

Diferentes autores han asociado factores como el
sexo masculino, el indice de masa corporal >25 Kg/m?,
historia de tabaquismo, tipo de cirugia (reseccioén an-
terior baja o ultrabaja) y presencia de un estoma de
proteccion como predisponetes para desarrollo de es-
tenosis (6).

El tratamiento quirdrgico consiste en una reseccion

Introduccion

Las estenosis benignas de colon son una entidad
relativamente frecuente, se ha reportado una inciden-
cia del 5.8 al 20% en pacientes con anastosomis pos-
teriores a resecciones colorectalales. Se ha visto que
las estenosis son mas frecuentes mientras mas cerca

del margen anal se realicen (1).

Las estenosis no representan una complicacién des-
preciable ya que pueden provocar urgencia o inconti-
nencia fecal e incluso obstruccién intestinal en casos
extremos e impactar de forma importante en la calidad
de vida de los pacientes (2).

Los sintomas obstructivos se presentan Unicamente
en el 2-5% de los pacientes la mayoria refieren dolor
abdominal, constipacion y/o incontinencia (3).

Existen estudios que reportan que el intervalo de
tiempo en el que se presentan la mayoria de las este-
nosis puede variar desde 6 meses hasta 11 afos pos-
terior a la cirugia (4).

La teoria mas aceptada en la patogenia de las este-
nosis 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 abdominales y radiacion adyuvante (5).

de la zona de estenosis con re-anastomosis, este pro-
cedimiento conlleva una alta morbilidad con riesgo
considerable de mortalidad. Desde hace varias déca-
das, se ha propuesto la dilatacién endoscépica como
una alternativa segura y efectiva al tratamiento quirur-
gico (7).

En la actualidad, no se conoce la fisiopatologia exac-
ta de las estenosis. Lo anterior, provoca que no exista
una estandarizacion en el tratamiento de estos pacien-
tes. Por lo anterior, conocer los factores de riesgo en
nuestra poblacion puede ayudar a prevenir el desarro-
llo y dirigir el tratamiento oportunamente (8).

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es identificar
los factores de riesgo asociados al desarrollo de este-
nosis en anastomosis colorectales en pacientes post



operados de cancer colorectal asi como el tratamiento
endoscdpico de las mismas.

Metodologia

Es un estudio retrospectivo, longitudinal; donde se
revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico
de cancer colorectal sometidos a reseccion quirdrgica
y anastomosis que fueron valorados por colonoscopia
entre el 1 de enero 2014 y 1 de enero 2019.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico de
cancer colorectal, sometidos a cirugia con reseccion y
anastomosis.

Criterios de exclusion

Pacientes con resecciones colorectales no por can-
cer colorectal, pacientes sometidos a procedimiento de
Hartmann, resecciéon abdominoperineal o estomas
permanentes.

Todos los pacientes fueron estudiados mediante co-
lonoscopia flexible, con la cual se determind la distan-
cia del margen anal a la que se encontraba el tumor
en centimetros (cm); tomografia axial computada (TAC)
0 imagen por resonancia magnética (IRM) y en algunos
casos seleccionados ultrasonido endorectal. Aquellos
pacientes considerados en un estadio clinico localmen-
te avanzado fueron llevados a quimioterapia y/o radio-
terapia neoadyuvante con dosis de 45 a 50.4 Gy en 28
fracciones.

Los pacientes candidatos a cirugia fueron llevados a
reseccion segun la localizacion del tumor, el abordaje
abierto o laparoscopico, la confeccion manual 0 meca-
nica de la anastomosis y la realizacién de estoma de
proteccion fue consideracion del cirujano y las condi-
ciones del paciente.

Posterior a la cirugia se clasificé a los pacientes
segun el estadio patolégico y aquellos pacientes con
invasion ganglionar o enfermedad residual fueron lle-
vados a quimioterapia o radioterapia adyuvante.

Se definié como estenosis aquellos pacientes some-
tidos a colonoscopia posterior a la resecciéon en los
que se encontro el diametro de la anastomosis menor
al del dedo explorador por tacto rectal o bien un dia-
metro menor al del colonoscopio (13.2 mm).

A todos los pacientes en los que se documentd una
reduccion del diametro de la estenosis se les ofrecid
tratamiento segun el porcentaje de estenosis y la

preferencia del médico endoscopista, dilatacion con el
endoscopio, dilatacién con baldn hidrostatico, cortes
radiados o terapia dual con la combinacion de los ulti-
mos dos. Todos los procedimientos se realizaron bajo
vision directa o control fluoroscépico.

Las variables categdricas se compararon utilizando
las pruebas de X2y 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 significativas. El andlisis estadistico se
realizd mediante el software SPSS version 21.0.

Resultados

Se incluyeron los datos de 213 pacientes de los
cuales 39 (18.3%) presentaron estenosis de la anasto-
mosis. Se analizaron las variables clinico-patolégicas
entre ambos grupos que se muestran en la Tabla 1.

Del total de pacientes la distribucion por sexo fue
57.7% hombres y 42.3% mujeres, con edad de
61 +/- 12.4 afios (Grafica 1). La localizacion inicial del
tumor en cm con referencia del margen anal se midié
por colonoscopia con una media de 15.5 cm en los
pacientes sin estenosis y 10.7 cm en el grupo con es-
tenosis (Grafica 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 realizd la anastomosis
de forma mecanica en el 87.4% de los pacientes sin
estenosis y en el 74.4% de los pacientes con estenosis.
(Tabla 2)

El desarrollo de estenosis en anastomosis
colorectales se asocio con el tipo de cirugia, siendo la
reseccion interesfintérica la de mayor riesgo (RIE)
OR = 18.81 (IC 95% 3.31 - 189.40, p<0.001).

La presencia de cualquier tipo de estoma fue
del 24.1% en el grupo de pacientes sin estenosis com-
parado con el 69.2% en los pacientes con estenosis;
la presencia de estoma se identificd como un factor de
riesgo independiente para estenosis con un
OR = 7.07 (3.10 - 16.57, p<0.001). Se realizé la anas-
tomosis de forma mecanica en el 87.4% de los pacien-
tes sin estenosis y en el 74.4% de los pacientes con
estenosis, identificandose como factor protector con un
OR = 0.41 (IC 0.16 - 1.1, p=0.04).

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

El 69.2% requirieron tratamiento endoscdpico; de
estos el 51% se dilataron con baldn hidrostatico, el
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Tabla 1. Correlacién entre estenosis de anastomosis y variables demograficas

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

Caracteristicas generales

Edad en afos, 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
Albtimina, media (DE) 3.74 (0.46) 3.91 (0.39) 0.08
Sintomas, n (%) 0 (0.0) 8 (20.5) < 0.001
Diagnéstico

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 clinico

EC I, n (%) 32 (18.4) 8 (20.5) 0.68
EC 11, n (%) 60 (34.5) 14 (35.9)
EC 111, n (%) 68 (39.1) 16 (41.0)
EC IV, n (%) 14 (8.0) 1 (2.6)

DE desviacion estandar, n nimero, Ca. Cancer, PAF poliposis adenomatosa familiar, EC estadio clinico

Comparacién de la edad entre pacientes con estenosis vs. sin estenosis*
o
o 4
o |
[eo]
<
53
|
o |
<
L ]
®
o |
N
p=0.03 Sin estenosis Con estenosis

Grafica 1. Distribucion de edad por grupos, el grupo de pacientes con estenosis se presentd con una media de 57.7 afios
siendo significativamente menor que los pacientes sin estenosis con 62.5 afios.
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Grafica 2. Diferencia de localizacion del tumor en cm al diagndstico, siendo significativamente mas cerca del margen
anal en el grupo de pacientes con estenosis media de 10.7 vs 15.5cm.

Tabla 2. Correlacion entre estenosis de anastomosis y tratamiento oncoldgico

No estenosis
(n=174)

Quimioterapia neoadyuvante, n (%)

Radioterapia neoadyuvante, n (%) 47
Dosis RT, media (DE) 46.6
Presencia de Estoma, n (%) 42
lleostomia 33
Colostomia terminal 3
Colostomia en asa 6
Sangrado media (DE) 261.8
Tipo de cirugia
RAB, n (%) 81
RIE, n (%) 2
Sigmoidectomia, n (%) 28
Otras, n (%) 2
Abordaje laparoscapico, n (%) 55
Anastomosis mecanica, n (%) 152
Complicaciones transoperatorias, n (%) 4

N nGimero, RAB reseccion anterior baja, RIE reseccion interesfintérica

22.2% con cortes radiados, 18.5 de los pacientes se
dilaté con el endoscopio y 7.4% recibid terapia dual con
cortes radiados y dilatacion con baldn (Figura 1). El
numero de sesiones requeridas fue una media de 1.57

(26.4)
(27.0)
(4.3)

(24.1)
(78.6)
(7.1)
(14.3)

(128.7)

(46.6)
(1.1)
(16.1)
(1.1)

(31.6)
(87.4)
(23)

(minima 1 y maxima 4). Se observaron resultados
favorables en el 83.3% y recurrencia en el 2.6% uni-
camente. No se reportaron complicaciones asociadas

Estenosis
(n=39)

20
20
47.7

al procedimiento.

(51.3)
(51.3)
(4.5)

(69.2)
(74.1)
(14.8)
(11.1)

(198.2)

(59.0)
(17.9)
(0.0)
(5.1)

(38.5)
(74.4)
(17.9)

072
0.49
0.34

< 0.001
0.57

0.31
< 0.001

0.41
0.04
0.31
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=213

Estenosis anastomosis Tratamiento endoscépico|_|
colorectal N=39 N=27 (69.2%) ‘

Sesiones media 1
Curacién N=5 (100%)
Cirugfa N=0

Dilatacién con
endoscopio N=5 (18.5%)

Sesiones media 1.7
st Curacién N=11 (78%)
Cirugfa N=3 (21.4%)

| Dilatacién con balén
N=14 (51%)

CortesradiadosiNze Sesiones media 1.16

Pacientes con colorecto anastomosis
valorados por colonoscopia (Enero 2014
- Enero 2019) N

] o

(22.2%) Curacién N=5 (83%)

Cirugfa N=1 (0.16%)

~ Cortesradiados+ | | Sesionesmedia25 |
- dilatacién con balén N=2 Curacién N=2 (10%)
(7.4%) Cirugfa N=0

Figura 1. Tratamiento endoscépico de las estenosis colorectales y resultados.

Los pacientes permanecieron con estoma una media
de 13.5 meses con una minima de 3 y una maxima de
46 meses. De los pacientes con estenosis y esto-
ma 23 (85.1%) fueron llevados a restitucion del transito
intestinal.

Discusion

En este estudio, se analizaron los factores de riesgo
para el desarrollo de estenosis en anastomosis colo-
rectales posterior a resecciones oncoldgicas. Se en-
contré que la reseccion interesfintérica asi como la
presencia de un estoma de proteccién son factores de
riesgo independientes para el desarrollo de estenosis.

Asi mismo, se identificé que el uso de engrapadoras
para realizar las anastomosis de forma mecanica es un
factor protector contra el desarrollo de estenosis (9)(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 poblacion; tal
como la radioterapia previo o posterior a la cirugia (11).

La radioterapia se ha propuesto como factor de ries-
go, ya que histolégicamente se ha comprobado que
causa endarteritis obliterante, por lo tanto isquemia y
necrosis resultando en una fibrosis transmural y este-
nosis (12)(13).

La mayoria de los pacientes (69.2%) con estenosis
fueron sometidos a tratamiento endoscdpico; siendo el
mas frecuente la dilatacion con balén. Reportandose
una tasa de éxito alta, recurrencia en un solo caso y
sin complicaciones reportadas; pudiendo llevar al 85.1%
de los pacientes a restitucion del transito intestinal.

Se sabe que la estenosis benigna de anastomosis
colorectales es una de las complicaciones mas fre-
cuentes posterior a la resecciéon en pacientes con

cancer (14), 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 cuando se debe de
considerar que exista estenosis. Algunos estudios lo
definen como la dificulta para el paso del colonoscopio
0 rectosigmodoscopio a través de la anastomosis, con
variaciones en el diametro utilizado. Debido a los dife-
rentes criterios, la incidencia es dificil de comparar
entre los diferentes estudios (15)(16).

Actualmente el tratamiento endoscdpico se ha pro-
puesto como la primera opcion de tratamiento en estos
pacientes. Se sabe que los dilatadores rigidos pueden
tener complicaciones frecuentes como perforacion in-
testinal o ruptura de la anastomosis (17)(18).

La mayoria de los estudios, describen la dilatacion
con balén como la herramienta mas utilizada, ademas
de ser segura y efectiva (19). Se sabe que los cortes
radiados se ha descrito como una técnica segura y
eficiente para el tratamiento de estenosis de anasto-
mosis en tubo digestivo alto y a la fecha hay algunas
series de casos que lo utilizan para tratar las anasto-
mosis colorectales; incluso se ha descrito el uso de
prétesis metalicas auto expandibles como opcidn tera-
péutica (20).

Este estudio, tiene algunas limitantes. En primer lu-
gar, el tamafo de la muestra del grupo de pacientes
con estenosis (N=39) es relativamente bajo lo que
puede representar un obstaculo para determinar los
resultados de cada opcién terapeutica. Ademas, la
eleccién de la modalidad terapeutica para resolver la
estenosis, fue decision del endoscopista, ya que no
existe un tratamiento estandarizado.



Se requiere de una definicion estandarizada y
ampliamente aceptada para definir y clasificar las es-
tenos de anastomosis colorectales para futuros estu-
dios sobre incidencia, factores de riesgo y manejo.

Conclusiones

En conclusion, los pacientes con cancer colorectal
sometidos a una reseccioén interesfintérica o aquellos
a los que se les realiza un estoma de proteccién fueron
identeficados con factores de riesgo independientes
para el desarrollo de estenosis a nivel de la anastomo-
sis. La conformaciéon mecanica de la anastomosis se
mostré con un factor protector contra el desarrollo de
estenosis.

El tratamiento endoscopico de las anastomosis co-
lorectales es una opcidn segura y efectiva previo a la
restitucion del transito intestinal en estos pacientes.

Se requiere mayor evidencia para determinar cual es
la terapia endoscopica mas segura y eficaz para el tra-
tamiento de la estenosis de anastomosis colorectales.
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