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Resumen.

Introduccion: La incidencia de perforacion iatrogénica durante una fibrocolonoscopia es inferior al 0,1% durante procedimien-
tos diagndsticos y algo mayor cuando son terapéuticos. El objetivo de este trabajo es revisar su incidencia y tratamiento en el
Hospital Maciel durante el periodo 2014-2018. Material y Métodos: En los casos estudiados se registraron variables demogra-
ficas, asi como factores de riesgo conocidos, clinica de presentacién, imagenologia, tratamiento definitivo y morbimortalidad.
Resultados: La incidencia de perforacién iatrogénica fue de un 0,08% en 4600 procedimientos, en todos los pacientes el diag-
nostico fue hecho antes de las 12 horas de ocurrida y en todos los casos se optd por un tratamiento quirtirgico. Discusion: La
perforacion coldnica por endoscopia es infrecuente, pero puede acompafarse de alta morbimortalidad, siendo su tratamiento
un desafio terapéutico, contando con ello con 3 posibilidades: conducta expectante, tratamiento endoscoépico o quirdrgico. Este
ultimo fue el de eleccién en los 4 casos analizados. Conclusiones: Los resultados analizados permiten concluir que el servicio
de endoscopia de nuestro hospital se adecua a los estandares de calidad requeridos en términos de indice de complicaciones
asociadas al procedimiento.

Palabras clave: Perforacion Colénica; Endoscopia.

Abstract.

Introduction: The incidence of iatrogenic perforation during a fibrocolonoscopy is less than 0.1% during diagnostic procedures
and somewhat greater when they are therapeutic. The objective of this work is to review its incidence and treatment in the Ma-
ciel Hospital during the 2014-2018 period. Material and Methods: In the studied cases, demographic variables were recorded,
as well as known risk factors, clinical presentation, imaging, definitive treatment and morbidity and mortality. Results: The inci-
dence of iatrogenic perforation was 0.08% in 4600 procedures, in all the patients the diagnosis was made before 12 hours after
surgery and in all cases surgical treatment was chosen. Discussion: Colonic perforation by endoscopy is infrequent but it can
be accompanied by high morbidity and mortality, its treatment being a therapeutic challenge, counting with 3 possibilities: ex-
pectant management, endoscopic or surgical treatment. The latter was the one of choice in the 4 cases analyzed. Conclusions:
The results analyzed allow us to conclude that the endoscopy department of our hospital meets the required quality standards
regarding associated complications.

Keywords: Colonic Perforation; Endoscopy.
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Introduccion

La fibrocolonoscopia, desde que comenzd a realizar-
se en el aflo 19697, es un procedimiento que permite
examinar detalladamente toda la mucosa del colon y
recto. Desde ese entonces, y acompafiando los cons-
tantes avances tecnoldgicos, el nimero de endosco-
pias que se realizan cada afio se ha incrementado no-
tablemente, no solamente de las que se llevan a cabo
con fines diagndsticos sino también a expensas de
aquellas con objetivos terapéuticos.

Aun asi, la incidencia de perforacién iatrogénica duran-
te la fibrocolonoscopia sigue siendo baja, estimandose
en un 0,016-0,8% para las endoscopias diagndsticas,
y entre 0,02-8% para las terapéuticas?®. Pese a ello, su
importancia radica en que se trata de una complica-
cion potencialmente grave y mortal, sobre todo si se
detecta en forma tardia.

Entre los principales factores de riesgo se citan la edad
avanzada, la polipectomia con diatermia, las alteracio-
nes anatémicas del colon secundarias a la presencia
de cirugia abdominal previa o la colopatia diverticular
sintomatica, asi como el grado experiencia del endos-
copista y el volumen anual del centro*®,

El manejo terapéutico admite diversas opciones: con-
ducta expectante u observacion, tratamiento endoscé-
pico, y tratamiento quirdrgico.

La clave para reducir la morbimortalidad asociada a
esta complicacion es lograr identificar aquellos pa-
cientes con mayor riesgo de presentarla, detectar pre-
cozmente la perforacién y por supuesto optar por un
tratamiento que se ajuste de la mejor forma tanto a
las condiciones generales del paciente, como a la ex-
periencia del equipo quirdrgico actuante y la disponibi-
lidad de recursos existentes en ese momento®”.

El objetivo de este trabajo es determinar la inciden-
cia de perforacion colénica durante procedimientos
endoscopicos realizados en el Hospital Maciel en el
periodo 2014-2018, asi como su manejo terapéutico
posterior.

Pacientes y Métodos

Criterios de inclusion: Se definid la perforacion coldni-
ca como aquella solucion de continuidad completa a
través de la pared del colon, sea ésta:

- Detectada por el endoscopista

- De sospecha clinica: irritacién peritoneal, taquicardia,
enfisema subcutaneo

- De sospecha imagenolégica: neumoperitoneo, neu-
mo-retroperitoneo, liquido libre

- De confirmacién intraoperatoria

La poblacién del estudio la constituyen aquellos casos
qgue cumplen con los criterios de inclusién. Para ello
se tomaron en cuenta todos aquellos procedimientos
realizados en el periodo enero de 2074 a diciembre de
2018 (cinco afos).

Las variables de interés se obtuvieron de las historias
clinicas de los pacientes:

- Edad y sexo

- Procedimiento diagndstico o terapéutico

- Sedacion a cargo de anestesista

- Perforacién advertida o no por el endoscopista

- Mecanismo probable (empotramiento, acodadura,
barotrauma, polipectomia)

- Clinica de presentacion

- Imagenologia

- Tiempo (en horas) hasta el inicio del tratamiento

- Tratamiento instituido (conservador, endoscopico, ci-
rugia: hallazgos, tactica y abordaje)

- Complicaciones y mortalidad (segun clasificacion de
Clavien-Dindo)

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 4600 colo-
noscopias, existiendo cuatro casos de perforacion atri-
buible al procedimiento, con una incidencia de 0,08%.
Los principales resultados se resumen en la Tabla 1.

Se trata de tres pacientes de sexo femenino y uno
masculino, con un promedio de edad de 66,5 afios (58-
71 afios).

Tabla 1. Resultados principales (edad, tiempo evolutivo, topografia lesional y tactica quirdrgica empleada).

Edad (aios) Horas de evolucion
Caso 1 68 5
Caso 2 58 8
Caso 3 71 6
Caso 4 69 8

Localizacion de la perforacion Tactica
Ciego Rafia
Unién recto-sigmoidea Rafia
Unién recto-sigmoidea Rafia + ostomia
Sigmoides Hartmann
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Respecto a la indicacién de los estudios, en los cuatro
casos se tratd de procedimientos con fines diagnosti-
cos. En dos por haberse detectado sangre oculta en
heces, en uno durante seguimiento tras haberse reali-
zado una colectomia derecha oncolégica y en uno ante
la sospecha de colopatfa diverticular. En todos ellos el
procedimiento fue realizado bajo sedacién a cargo de
anestesista.

En tres casos la perforacién fue advertida durante el
estudio por el propio endoscopista (a nivel de la union
recto-sigmoidea), en tanto que en el caso restante la
misma no fue detectada sino hasta hacerse clinica-
mente evidente, tratdndose de una lesion a nivel cecal
durante una colonoscopia que habia sido parcial, lle-
gando Unicamente hasta el colon sigmoides por mala
preparacion.

En tres casos se identifica como mecanismo probable
la perforacién directa por el endoscopio a nivel de la
unién rectosigmoidea. En tanto que para el paciente
gue presenté una lesion a nivel de ciego durante un
procedimiento que fue incompleto, se plantea como
mecanismo la distension excesiva por barotrauma.

Figura 1. Radiografia simple de abdomen: neumoperitoneo y enfisema subcuténeo.

En los cuatro pacientes el sintoma predominante fue el
dolor abdominal, con signos de irritacion peritoneal. En
dos de ellos se acompafio, ademas, de enfisema sub-
cutaneo a nivel del tronco y cuello, generando en uno
de éstos notorios cambios en la voz que se resolvieron
por completo posteriormente.

La solicitud de estudios imagenoldgicos se llevé a
cabo tres pacientes: radiografia simple en dos, con evi-
dencia de neumoperitoneo, y tomografia computada
en uno, que mostré neumoperitoneo, neumo-retrope-
ritoneo y liquido libre (Figuras 1y 2).

El tiempo transcurrido desde el momento de producida
la perforacion hasta el inicio del tratamiento definitivo,
fue de 6,75 horas promedio (5-8 horas).

Con respecto al tratamiento instituido, en ningln caso
se opto por la observacién o tratamiento conservador.
Solamente en un paciente se intento cerrar la perfora-
cién mediante la colocacién de clips metélicos por el
endoscopista actuante, aunque sin éxito. Por lo tanto,
el tratamiento definitivo fue quirdrgico en todos los ca-
SOS.

El abordaje fue laparotdmico de entrada en tres casos,
y laparoscopico en uno. Sin embargo, el rol de la la-
paroscopia en este Ultimo fue Unicamente diagndstico,
dado que la objetivacién de la perforacion motivé pos-
teriormente la conversion a laparotomia.

Con respecto a la tactica quirdrgica, se opté por:

- Colorrafia (2)

- Colorrafia + colostomia de detransitacion (1)

- Reseccion sin anastomosis: procedimiento de Hart-
mann (1)

Como complicaciones postoperatorias, un paciente
presentd una infeccion superficial de la herida quirur-
gica (Clavien Il) y otro ileo prolongado (Clavien II). No
hubo mortalidad en ninguno de los casos.

Discusion

Los resultados de nuestra investigacién demuestran
que la incidencia global de perforacion coldnica iatro-
génica por endoscopia en el Hospital Maciel es de un
0,08%, teniendo en cuenta las cifras analizadas de los
ultimos cinco afios. De acuerdo a las recomendaciones
de la American Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) / American College of Gastroenterology?, la in-
cidencia maxima aceptable de esta complicacion para
procedimientos diagndsticos no deberia exceder el
0,1%. En tanto que, para procedimientos terapéuticos,
no debera ser mayor a 1% en polipectomias complejas,
ni superior a 7% en caso de colocacién de stents. Por lo
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tanto, podemos afirmar que el servicio de endoscopia
digestiva se adecua a los estandares de calidad acep-
tados actualmente en relaciéon a complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.

Entre los factores de riesgo se citan la edad avanzada,
hipoalbuminemia, colopatia diverticular, enfermedad
de Crohn, la cirugfa previa, la experiencia del endosco-
pista, y la intencién terapéutica del procedimiento®'01",
Si bien la utilizacion de anestesia/sedacion se ha aso-
ciado a un mayor riesgo'? existe un sesgo al momento
de interpretar este dato, ya que la sedacién se utilizaba
fundamentalmente en procedimientos que se preveian
mas complejos (y por lo tanto de mayor riesgo de per-
foracion).

Conrespecto a la topografia de la perforacién, nuestros
datos concuerdan con los de la bibliografia revisada,
en la que se sefala al colon sigmoides / unién recto-
sigmoidea como el principal sitio de asiento, entre un
53-65%. Le siguen en orden decreciente de frecuencia
el ciego, ascendente, transverso, descendente y el rec-
to’314. Afortunadamente, la misma fue detectada por el
propio endoscopista en tres de los cuatro casos, lo que
sin dudas tiene un impacto directo en el prondstico y
las consideraciones terapéuticas como se analiza mas
adelante. El porcentaje de perforaciones advertidas al
momento de realizarse el estudio ronda el 50%'°. A su
vez, existe cierta relacion entre la topografia de la le-

sién y el mecanismo por el que ésta es producida. Se
invocan bdsicamente dos: la perforacion directa, que
generalmente se da en el colon sigmoides; y el baro-
trauma, que suele afectar la region cecal'®”.

La presentacion clinica depende del mecanismo de
produccion, si bien suele manifestarse en las primeras
24 horas, tanto mas precoz cuanto mayor sea la lesion
y si afecta un sector peritonizado del colon o recto. El
sintoma predominante, tal como sucedié en los cua-
tro casos, es el dolor abdominal, asociado a signos de
irritacion peritoneal durante el examen fisico. Si la per-
foracion afecta un segmento coldnico acolado al retro-
peritoneo, el neumoretroperitoneo puede extenderse
al mediastino, cuello y partes blandas, provocando asi
un enfisema subcutaneo que llega incluso a originar
cambios a la voz al afectar las cuerdas vocales, como
sucedid en uno de los pacientes.

Uno de los problemas clasicos al enfrentar esta rara
complicacion, es la falta de evidencia de peso y de con-
senso en la toma de decisiones tanto con fines diag-
nésticos como terapéuticos. Recientemente, la World
Society of Emergency Surgery (WSES, por sus siglas
en inglés) desarrolla una guia de manejo que sintetiza
la evidencia y recomendaciones al respecto’®.

La solicitud de paraclinica incluye pruebas de laborato-
rio e imagenologia buscando elementos que confirmen

Figura 2. Tomografia computada de abdomen: gas extraluminal (flecha celeste) y liquido libre (flecha roja).
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el diagndstico. En los estudios de imagen (radiografia
simple, tomografia computada) los principales hallaz-
gos son el neumoperitoneo, neumo-retroperitoneo,
liquido libre intraperitoneal, y mds raramente neumato-
sis de la pared colénica y del sistema venoso portal™.
En tres pacientes la imagenologia confirmé la sospe-
cha clinica.

En la eleccion del tratamiento existen multiples facto-
res y variables que influyen al momento de la decisién
final: la magnitud de la lesion, el grado de preparacién
mecaénica, la patologia colénica subyacente (y si fue
completamente tratada), el estado general y las co-
morbilidades del paciente, la presencia de irritacion
peritoneal localizada o difusa y el tiempo de evolucién
transcurrido desde que ocurre la lesion, entre otras.

En este sentido, se describen tres posibles opciones de
tratamiento: conservador u observacion, endoscépico
y quirdrgico.

Se puede optar por un manejo completamente conser-
vador en caso de perforacion poco sintomatica, con
dolor localizado, en un paciente hemodindmicamente
estable, sin elementos de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS), en el que la imagenologia no objetive sig-
nos de contaminacion peritoneal difusa (liquido libre).

La presencia de neumoperitoneo per se no contrain-
dicaria esta conducta si se dan las condiciones antes
mencionadas ya que traduce un escape de aire a la ca-
vidad peritoneal que al momento de la evaluacién pue-
de corresponder a una perforacion blogueada, sellada,
o incluso reparada por endoscopia. Los resultados de
esta conducta son extremadamente variables, con ta-
sas de éxito reportadas entre 33-90%%°.

El tratamiento endoscopico puede ser factible si la
perforacion es identificada al momento del estudio, o
hasta 4 horas luego del mismo, en el que se estima
que la preparaciéon mecdnica aun es adecuada?'. La
utilizacion de clips metalicos para la reparacion de per-
foraciones iatrogénicas se introdujo en 199722, Uno de
los requisitos es que se trate de lesiones pequefas, y el
éxito dependera fundamentalmente del entrenamiento
del técnico actuante.

Tiene como principal dificultad la imposibilidad de de-
terminar con certeza la hermeticidad del cierre de la
perforacion, lo que puede determinar posteriormente
abscesos u otras complicaciones por permeacion in-
termitente o persistente.

Recientemente se han reportado buenos resultados
con otro tipo de materiales denominados “through the
scope” clips y “over the scope” clips (OVESCO), con éxi-

to de hasta 80-100%%.

Finalmente, la indicacién de tratamiento quirdrgico
surge en aquellos pacientes que presentan lesiones
grandes y que asocian signos de irritacion peritoneal
difusa. También estarfa indicada la cirugia si la patolo-
gia coldnica subyacente es de sancién quirdrgica y no
fue completamente tratada durante la endoscopia (por
ejemplo, polipo de aspecto transformado), en pacien-
tes inmunodeprimidos y/o transplantados?*.

Globalmente, la cirugia en este escenario clinico tiene
una morbilidad de 21-44% y una mortalidad de hasta
el 25%%.

El tratamiento quirtrgico fue el de eleccién en los 4 pa-
cientes analizados. En todos ellos existian elementos
clinicos e imagenolégicos que sustentaban la indica-
cion de cirugia. No obstante, debemos resaltar que en
la eleccion del tratamiento también influye la escasa
experiencia que puede existir a nivel individual con el
manejo no operatorio, asi como de los endoscopistas
con el uso de endoclips.

Existen diversas opciones en cuanto al abordaje (mi-
nimamente invasivo o abierto) y la tactica a sequir: ra-
fia, exteriorizacion como ostomia, reseccidn en cuia,
reseccion segmentaria con o sin anastomosis, con
o sin ostomia de proteccion. La eleccion tactica sera
resorte, nuevamente, de la consideracion de multiples
factores, muy variables entre un paciente y otro.

El tiempo de evolucion es probablemente uno de los
mas importantes, siendo clave el tratamiento durante
las primeras 24 horas. Debemos sefialar que en nin-
gun paciente de nuestra serie existi¢ un retraso signi-
ficativo entre el momento de ocurrida la perforacién y
el comienzo de la cirugia, posibilitando junto a otros
factores la realizacion de una reparacion mediante co-
lorrafia.

Otros elementos a tener en cuenta son: el tamafio de
la perforacion, la viabilidad del colon adyacente y las
lesiones asociadas del mesocolon, el grado de conta-
minacion, el estado general del paciente y el grado de
preparacion coldnica.

Sin embargo, tampoco existen estudios prospectivos
que comparen los distintos tipos de reparacion, por lo
que la decision sigue siendo empirica, basada en el jui-
cio, la experiencia y la disponibilidad de recursos del
cirujano actuante, como es evidente en nuestra serie
de casos.

Respecto del abordaje, actualmente la laparoscopia
es considerada como la mejor opcién, si ademas se
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cuenta con un equipo experimentado?. Es segura 'y ha
demostrado reducir la morbilidad postoperatoria, asi
como la estadia hospitalaria?”?, En casos puntuales,
puede optarse por un manejo conservador laparoscé-
pico, mediante lavado y drenaje, similar al efectuado en
las perforaciones de origen diverticular. La eleccién del
abordaje laparoscépico depende en gran medida de la
destreza y entrenamiento del cirujano en la realizacion
de procedimientos laparoscépicos avanzados, como
pueden ser las resecciones colo-rectales segmenta-
rias. Solamente en uno de los casos analizados se rea-
liz6 una laparoscopia con fines diagnésticos.

Las complicaciones a 30 dias fueron de entidad leve
(tipo 2 segun la clasificacién de Clavien), aungue el
escaso tamafo muestral no permite extraer mayores
conclusiones con respecto a la incidencia de las mis-
mas.

Conclusiones

En nuestra serie se observé una incidencia de perfo-
racion colénica que se ajusta a las recomendaciones
actuales, optandose en todos los casos por un trata-
miento quirdrgico. La tactica més empleada fue la re-
paracion mediante rafia.
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