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RESUMEN

INTRODUCCION. La colonoscopia es un procedimiento utilizado frecuentemente en la
practica clinica para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de patologias digestivas
qgue afectan al colon y recto. Aunque es considerada una técnica segura, la realidad es
gue no se estd exenta de riesgos y complicaciones, algunas de las cuales suponen una
importante morbilidad, e incluso pueden causar la muerte del paciente.

OBIJETIVOS. El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas clinicas y
demograficas de un grupo de pacientes intervenidos quirdrgicamente por una
perforacion de colon tras una colonoscopia diagndstica y/o terapéutica y tratar de
identificar qué factores de riesgo aumentan la morbi-mortalidad.

PACIENTES Y METODOS. Estudio retrospectivo de revisién de historias clinicas que
incluye 97 pacientes con perforacidon iatrogénica por colonoscopia intervenidos
quirurgicamente para su resolucion en el Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”
durante el periodo comprendido entre febrero de 1995 y diciembre de 2019. Se analiza
la morbi-mortalidad tras el tratamiento quirudrgico de la perforacién.

RESULTADOS. El 69,1% de las colonoscopias fueron terapéuticas. La indicacion mas
frecuente fue el cribado del cancer colorrectal (21,9%) seguida de la hemorragia
digestiva (19,7%). El lugar mas frecuente de la perforacion fue el sigma (55,3%). Hubo
morbilidad en el 39,8% de los casos y mortalidad en el 9,2%. La morbilidad fue
significativamente mayor en los pacientes mayores de 70 afios (p=0,045), asi como la
necesidad de ingreso en UCI (p=0,013) y la estancia postoperatoria (p=0,02). La
mortalidad fue significativamente mayor en los pacientes con un indice ASA mas elevado
(p<0,001).

CONCLUSIONES. La edad superior a 70 afios, asi como una clasificacién ASA
preoperatoria elevada se asocian de manera significativa a una mayor morbi-mortalidad
postoperatoria, a una mayor estancia postoperatoria y necesidad de ingreso en UCI.

PALABRAS CLAVE. Perforacion coldnica iatrogénica. Colonoscopia. Cirugia.



ABSTRACT

BACKGROUND. Colonoscopy is a procedure frequently used in clinical practice for the
diagnosis, treatment, and monitoring of digestive pathologies that affect the colon and
rectum. Although it is considered a safe technique, the reality is that it is not exempt
from risks and complications, some of which involve significant morbidity, and may even
cause the death of the patient.

AIM OF STUDY. The objective of this study is to describe the clinical and demographic
characteristics of a group of patients who underwent surgery for colon perforation after
diagnostic and/or therapeutic colonoscopy and try to identify risk factors that increase
morbi-mortality.

PATIENTS AND METHODS. Retrospective review of medical records that includes 97
patients with iatrogenic perforation by colonoscopy who underwent surgery for
resolution at University Hospital “Marqués de Valdecilla” during the period between
February 1995 and December 2019. Morbidity and mortality after surgical treatment of
perforation are analized.

RESULTS. 69.1% of colonoscopies were therapeutic. The most common indication was
screening for colorectal cancer (21.9%) followed by gastrointestinal bleeding (19.7%).
The most common location for perforation was sigma (55.3%). There was morbidity in
39.8% of cases and mortality in 9.2%. Morbidity was significantly higher in patients older
than 70 years (p = 0.045), as well as the need for ICU admission (p = 0.013) and
postoperative stay (p = 0.02). Mortality was significantly higher in patients with a higher
ASA index (p <0.001).

CONCLUSIONS. Age over 70 years as well as a high preoperative ASA classification are
significantly associated with a greater postoperative morbidity and mortality, a longer
postoperative stay and need for ICU admission.

KEY WORDS. latrogenic colonic perforation. Colonoscopy. Surgery.



1. INTRODUCCION

La colonoscopia es una prueba que permite el diagndstico y tratamiento de
enfermedades que afectan a la porcidn baja del tubo digestivo incluyendo el colon,
sigma, recto y, en ocasiones, una porcion del ileon (ileon terminal).

Esta técnica se ha convertido en habitual debido a que, gracias a su uso, se ha visto
incrementada la deteccidn precoz del cancer colorrectal, permitiendo asi un aumento
de la supervivencia. Del mismo modo, este procedimiento favorece el diagndstico de
otras enfermedades que afectan al tubo digestivo y, gracias a las mejoras en la técnica,
permite la reseccién de grandes pdlipos, ya sean benignos o potencialmente malignos,
y otras lesiones.

1.1. HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA

Uno de los grandes logros de la Medicina ha sido el desarrollo de técnicas e instrumental
gue permiten el acceso a las cavidades del organismo -como es el caso del aparato
digestivo- con el fin de lograr su visualizacién.

El término endoscopia procede del prefijo griego endo- (dentro) y del verbo skopein (ver
u observar). El desarrollo de la técnica de la endoscopia ha permitido al profesional de
la medicina el estudio de estructuras anatdmicas mediante la introduccién de un
instrumental especifico a través de los orificios que comunican con el exterior, la bocay
el ano.

Pese a la tedrica sencillez del proceso, la elaboracién de un adecuado sistema para
llevarlo a cabo ha requerido diversos intentos por parte de diferentes profesionales en
los ultimos dos siglos, siendo el mayor impedimento la falta de materiales
suficientemente resistentes y flexibles, asi como de adecuados sistemas de iluminacién.

1.1.1. PRIMEROS ENDOSCOPIOS

El primer prototipo de endoscopio fue construido en 1805 por Phillip Bozzini
(Edmonson, 1991; Modlin, 2000) para el estudio del tracto genitourinario. Este sistema
estaba constituido por un tubo iluminado mediante una candela, cuya luz era reflejada
a través de un espejo. Sin embargo, no tuvo muy buena aceptacién en esa época.

No fue hasta 1853 cuando el desarrollo de la endoscopia avanzd, gracias a la aportacion
de Antonin J. Desormeaux (Haubrich, 1994), quien, utilizando el modelo previamente
descrito por Bozzini, sustituyd la luz de la candela por una mas intensa procedente de
una ldmpara con mecha que quemaba una mezcla de alcohol etilico y trementina. Los
rayos luminosos convergian hacia un espejo mediante una lente, y, posteriormente, los
reenviaba hacia el tubo explorador. A pesar de que supuso una mejora técnica y fue
aceptada por la comunidad médica de la época, el inconveniente de este sistema era
que producia quemaduras en los pacientes al realizar la exploracién (Cuesta, 2016).



En 1869, Gustave Trouve desarrollé el primer endoscopio con iluminacion eléctrica
(Bocus, 2008), compuesto de un filamento de platino a través del cual se conseguia
generar iluminacién mediante la corriente eléctrica procedente de una pila, cuya
intensidad podia ser regulada gracias a la presencia de un redstato.

La primera esofagogastroscopia fue realizada en 1868 por Adolf Kussmaul (Edmonson,
1991; Modlin, 2000), que utilizé un tubo metdlico rigido y el sistema luminico
desarrollado por Desormeaux, ademas de realizar la aspiraciéon de las secreciones
digestivas previamente al procedimiento mediante un tubo flexible. Esto le permitid
acceder hasta el estémago atravesando el eséfago y la unidén gastroesofagica y fue asi
como se demostrd que era posible visualizar la cavidad gastrica. El inconveniente que
encontré Kussmaul fue que el dispositivo de iluminaciéon no era el adecuado, y no se
consiguid elaborar un sistema mejor hasta 1879, afio en el que Thomas Edison inventd
la bombilla (Schuman, 2002).

Joseph Leiter y Johann von Mikulicz desarrollaron el primer esofagoscopio (Classen,
2010), el cual fue tomado como modelo durante los afios posteriores. Consistia en un
tubo metalico rigido con lentes de vision de aumento en su extremo proximal, y una
bombilla incandescente en su extremo distal.

La ultima aportacién a los endoscopios rigidos fue en 1922, cuando Rudolph Schindler
afade un canal de aire para limpiar las secreciones de las lentes. Realizd cientos de
endoscopias, y, en 1923, publicé el primer libro sobre diagnosis gastroscépica (Achord,
2005), por ello, es considerado el padre de la gastroscopia.

1.1.2. ENDOSCOPIOS FLEXIBLES

El mayor inconveniente de los endoscopios con tubo rigido era el elevado nimero de
perforaciones que se producian, ademads, no permitian la visualizacién de |a totalidad de
la superficie del estémago.

En 1932, Rudolph Schindler y George Wolff (Achord, 2005) construyeron el primer
gastroscopio semiflexible, con una regién proximal rigida y una regiéon distal
semiflexible. Este fue conocido como el gastroscopio Schindler-Wolff y fue a este
modelo al que, una década mas tarde, se le afiadid un canal para la toma de biopsias
dirigidas.

Es en 1957 cuando la endoscopia flexible con fibra dptica es utilizada por Basil
Hirschowitz (Hirschowitz, 1958). Consistia en un instrumento flexible de vision lateral,
con una luz eléctrica en su extremo distal, un canal de aire y una lente de enfoque
ajustable proximalmente. Este modelo fue fabricado con el nombre de ACMI 4990
(Achord, 2005) e introducido en el mercado en 1960, afio en el que Adolf Wiebenga
funda el European Endoscopic Club, que, finalmente, pasa a denominarse European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) en 1964 (Bocus, 2008).

Posteriormente, se introducen ciertas mejoras que permiten una exploracién
endoscopica cada vez mas segura y completa del tubo digestivo alto hasta conseguir las



caracteristicas de las que se compone el instrumental del que disponemos hoy en dia
para llevar a cabo este procedimiento. Estas mejoras han permitido una reduccién
significativa de las posibles complicaciones que pueden producirse.

1.1.3. COMPOSICION DE UN ENDOSCOPIO

Podemos considerar que un endoscopio se compone de cuatro porciones (Cuesta,
2016):

1) Porcién umbilical: constituye la parte que permite la conexidn con el sistema de luz
y el videoprocesador a través de fibras de vidrio e hilos que se encuentran en el
interior de esta. Ademads, se compone del sistema conector de la aspiracién y las
entradas de aire y agua para la insuflacion y lavado del extremo distal del
endoscopio.

2) Empuiadura: porcidn de sujecién para la mano izquierda, desde la que se controlan
los movimientos del extremo distal del endoscopio a través de dos mandos, el mayor
para el movimiento arriba/abajo, y el menor para el movimiento hacia ambos lados;
y dos frenos, que permiten fijar la posiciéon de los mandos. En esta porcion también
se encuentran las vélvulas de agua y aire y los botones para controlar la imagen y
para la toma de fotografias y videos. En la porcién inferior de la empufiadura
encontramos el acceso al canal de trabajo, por el cual se introducen instrumentos
para su manejo en el interior (asas de polipectomia, pinzas de biopsia, etc.).

CUBIERTA CUBIERTA
FIBRADE LUz HELICOIDAL PLASTI

g
i

Freno Cemande lrquerdaDercha T »é - Vilvela Contrel Axe/Agus
N w/

\
\Jr
Cédigo de Coloe (Didemetro del Canal g Tubo de Insercion

Figura n? 1.: Partes de un endoscopio y cubierta de un endoscopio flexible. Manual de
prevencion de infecciones en procedimientos endoscdpicos. Sistema CIH. Tomado de: COCEMI-
FEMI. 2008.

3) Tubo de insercidn: se compone del canal de trabajo o succidn para la aspiracién y la
introduccién de instrumentos, el canal de aire y agua, un tubo adicional para
inyeccion de agua a presion (no presente en todos los endoscopios), las cuatro guias
gue controlan los movimientos, las fibras de vidrio para la transmision luminica y el
sistema de transmision eléctrica del videoprocesador. Algunos aparatos



colonoscépicos también incluyen una guia para variar la rigidez del tubo que se
controla a través de la empunadura. Estos componentes se encuentran recubiertos
de bandas metalicas que transmiten el movimiento rotacional longitudinalmente. A
su vez, estas bandas se encuentran recubiertas de una malla de acero inoxidable vy,
finalmente, de una capa pldastica que permite el adecuado manejo del tubo.

4) Extremo distal flexible: porcion con mayor movilidad, en la que se encuentra la
desembocadura del canal de trabajo, de insuflacion/irrigacion y del lavado a presion,
asi como las lentes del objetivo y de la luz.

1.2. LA COLONOSCOPIA
1.2.1. COMIENZOS DE LA COLONOSCOPIA

La colonoscopia permite el estudio de las vias digestivas bajas mediante la introduccion
de un endoscopio a través del ano. Sin embargo, las caracteristicas de este son algo
diferentes a las de un endoscopio utilizado para el estudio de las vias digestivas altas,
debido a la morfologia mas larga y tortuosa que presentan las porciones distales, por lo
que se requiere un instrumental mas largo y con mayor flexibilidad.

El primer sistema utilizado con este fin fue creado por Howard A. Kelly en 1884 (Kelly,
1895). Estaba constituido por un tubo rigido de 30 cm de longitud en cuyo interior se
reflejaba la luz de una ldmpara. Sin embargo, el estudio de toda la longitud del colon no
fue posible hasta que se desarrollé un instrumental mas flexible con el uso de la fibra
6ptica en la década de 1960, asociado también a una mejora de las técnicas necesarias
para poder acceder a través de las primeras porciones coldnicas. Como precursores de
dichas técnicas se encuentran Overholt (Overholt, 1969), Wolff, Shinya, Jerry, Niwa, y
otros.

La primera colonoscopia que permitid la visualizacion del colon completo se llevd a cabo
en junio de 1969, siendo en septiembre de ese mismo afio cuando se utilizd esta técnica
con fines terapéuticos con la realizacion de una polipectomia. Los pioneros de esta
fueron William Wolff y Hiromi Shinya, quienes tuvieron que hacer frente a diversas
criticas en contra de la técnica debido a que se consideraba que suponia demasiado
gasto y riesgo para el paciente. Sin embargo, demostraron que la colonoscopia no solo
permitia examinar el colon en su totalidad, sino que permitia la extirpacién de pdlipos
de forma segura (Wolff, 1989).

La ultima actualizacién de gran importancia en el perfeccionamiento de la colonoscopia
es la aplicacién del CCD (dispositivo de carga acoplada). Se trata de un chip fotosensible
constituido por material semiconductor de silicona, compuesto por miles de elementos
(pixeles) que reaccionan a la luz mediante el efecto fotoeléctrico. Transformada en
impulsos eléctricos, son conducidos hasta un videoprocesador, el cual transforma la
imagen en blanco y negro a color y esta es reproducida en un monitor.



1.2.2. UTILIDAD CLINICA

La colonoscopia permite visualizar la mucosa intestinal y grabar las imagenes obtenidas,
ademas, consta de los dispositivos necesarios para la insuflacién de aire, irrigacién,
succidn y para la toma de biopsias y extirpacidon de pdlipos. Es la técnica mas utilizada
para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades que afectan al intestino gruesoy
a la porciéon terminal del ileon. Algunas de las enfermedades que afectan a esta porcién
del tracto digestivo son las siguientes (Fernandez; 2010):

- Cancer colorrectal: hoy en dia, la colonoscopia o sigmoidoscopia forma parte del
cribado de esta neoplasia, puesto que permite detectar de forma precoz esta
patologia en el caso de detectar pélipos de cardcter maligno o un tumor en
paciente asintomatico, puesto que se trata de una de las principales causas de
morbi-mortalidad en los paises desarrollados. También es de utilidad para el
seguimiento de pacientes que sufran esta patologia.

- Enfermedad inflamatoria intestinal: se utiliza para el diagndstico mediante la
toma de biopsias y visualizacién de las lesiones tipicas en la mucosa intestinal y
también para el seguimiento de la enfermedad.

- Diverticulos.

- Pdlipos intestinales: pueden contribuir al diagnéstico de neoplasia colorrectal,
sindromes genéticos o pdlipos aislados sin relevancia clinica. Esto es posible
gracias a que la colonoscopia permite la toma de biopsias vy, si estuviera indicado,
la extirpacion de los pélipos mediante la técnica denominada polipectomia.

- Angiodisplasia de colon.

- Colitis de diversas etiologias.

- Sindrome del intestino irritable.

A continuacion, se explican brevemente los diferentes procedimientos diagndsticos y
terapéuticos principales que pueden llevarse a cabo al realizar una colonoscopia.

La toma de biopsias de la mucosa intestinal permite determinar el diagndstico de
multiples enfermedades que afectan al tubo digestivo. Se realiza mediante la
introduccién de pinzas de biopsia endoscdpica que “muerden” la mucosa intestinal.

Figura n? 2. Procedimiento de toma de biopsia en colonoscopia. Criterios solicitud colonoscopia
pacientes con CCR. Tomado de: 1aria.com



La polipectomia es un procedimiento que se realiza mediante unos instrumentos que se
introducen en la cavidad a través del canal de trabajo del endoscopio, enlazan el pdlipo
y lo cortan para, posteriormente, enviarlo para su andlisis anatomopatoldgico. Esta
técnica es considerada tanto diagndstica como terapéutica.

Figura n2 3. Procedimiento de polipectomia en endoscopia. Procedimientos endoscdpicos:
habilidades y técnicas en polipectomias. Tomado de: Juan José Novoa.

La diseccion submucosa endoscdpica consiste en la reseccidon de una parte del tejido
intestinal debido a la presencia de una lesién. En primer lugar, se marcan los bordes del
tejido que se quiere diseccionar, se inyecta una solucidn salina para elevar el tejido y se
disecciona utilizando un electrobisturi para extraerlo posteriormente y analizarlo.

B. Injection

D. Dissection E. Acquisition of specimen

Figura n2 4. Proceso de diseccion submucosa endoscdpica. Deteccion y manejo endoscopico del
cdncer de eséfago temprano. Tomado de: Miguel A. Herreras Servin.

La reseccidn mucosa endoscopica se realiza mediante la inyeccién de una solucién en
el tejido que se quiere extirpar para generar una ampolla, lo que evita danar el tejido
adyacente y disminuir el sangrado. Posteriormente, se realiza succién para levantar el
bulto y separarlo del tejido que lo rodea. Esta elevacidon se rodea con un lazo de alambre
fino y una corriente eléctrica pasa a través del alambre, cortando asi el bulto, el cual se
recoge con una canasta de alambre.



Figura n2 5. Esquema del proceso de reseccion mucosa endoscdpica. Nuevas técnicas en cirugia
endoscdpica gastrointestinal. Tomado de: Rafael A. Luengas Tello.

1.2.3. PREPARACION

La mayor dificultad de la realizacién de una colonoscopia frente a una gastroscopia
radica en la morfologia de dicha regién anatémica, puesto que presenta una mayor
tortuosidad, ademas de posibles variaciones individuales que dificulten ain mas el paso
del endoscopio.

En cuanto a la preparacién, hay que tener en cuenta la dieta que debe seguir el paciente
los dias previos, la toma de una solucién evacuante el dia anterior a la prueba y los
oportunos cambios en la medicacién que deben realizarse para disminuir los riesgos de
complicaciones en el paciente.

Dieta

- Desde 3 dias antes de la prueba debe seguir una dieta baja en residuos con
abundantes liquidos.
- 24 horas antes seguird una dieta exclusivamente liquida, exceptuando la leche.

Soluciéon evacuante

- Tomarla entre el dia antes de la prueba y las 6 horas antes. No ingerir nada
liquido o sdlido las 4 horas antes de la prueba.

Medicacion

En general, el paciente debe seguir con la habitual, sin embargo, existen las siguientes
excepciones:

- Suspender el tratamiento con hierro 7 dias antes de la prueba.
- Sustituir AINES por paracetamol o mantenerlos.
- Antiagregantes:

o AAS: dosis maxima 100 mg/dia
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o Ticlopidina/clopidogrel: suspender 7 dias antes y sustituir por AAS.
- Anticoagulantes:
o Sintrom: suspender 3-5 dias antes y sustituir por heparina de bajo peso
molecular.
o Nuevos anticoagulantes: suspender segun pauta hematoldgica.
- Insulina: el dia de la prueba no se administra la dosis de la mafana y se
administrara la dosis habitual tras la exploracién.
- Antidiabéticos orales: no tomarlos el dia previo a la prueba, tras ella,
administracién normal.

1.2.4. PROCESO

Para facilitar el proceso es importante, por un lado, una correcta limpieza del intestino
grueso para evitar encontrar material fecal que dificulte el paso del endoscopio, y, por
otro lado, que el endoscopista cuente con la experiencia y conocimientos anatémicos y
técnicos necesarios para la realizacién de dicha prueba diagndstica/terapéutica, ademas
de cierto grado de sedacién en el paciente para facilitar el proceso.

Para la realizacién de la colonoscopia, el paciente se debe colocar en posicién decubito
lateral izquierdo, en posiciéon fetal (muslos y rodillas flexionadas) con la rodilla derecha
apoyada por delante de la izquierda, en lo que se conoce como “posicion de Sims”, que
facilita el paso del endoscopio por el sigma. El endoscopista se sitla a la izquierda del
paciente a una distancia de 1-1,5 m para que el tubo se encuentre lo mas estirado
posible y permita asi una mejor movilidad del instrumento.

PosicION DE SIMS O SEMIPRONA
Figura n? 6. Esquema de posiciones anatdmicas. Tomado de: OposSanidad.

Un aspecto fundamental que favorece especialmente la insercidon del colonoscopio por
el tubo digestivo es la diferencia de flexibilidad existente entre las diferentes regiones
del instrumento. Los 40 cm distales del tubo de colonoscopia son mas flexibles que la
region proximal, lo que permite, por un lado, que el paso del colonoscopio por las
angulaciones coldnicas se vea facilitado gracias a las primeras porciones y, por otro, que
se evite la formacidn de bucles en los segmentos distales de la cavidad intestinal gracias
a las porciones mas rigidas.
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1.2.5. SEDACION DEL PACIENTE

Se ha demostrado que la sedacion del paciente durante la intervencion endoscopica
permite una mayor comodidad en su realizacién tanto para el paciente como para el
endoscopista. Sin embargo, hay situaciones en las que no se requiere, aunque pueda
emplearse a peticion del paciente.

Puede realizarse tanto sedacién consciente como profunda, la primera se lleva a cabo
con benzodiacepinas y opiaceos, mientras que la profunda se realiza con Propofol.

En cuanto a las benzodiazepinas, las que mas se utilizan son el diazepam y el midazolam
con un efecto de accidn rapido, siendo de menor potencia y con un efecto mas
prolongado el diazepam. Como efectos secundarios de ambas destaca la depresion
respiratoria, y su antagonista es el flumacenilo.

Lo opiaceos mas utilizados son la meperidina/petidinay el fentanilo, este Gltimo con una
mayor rapidez de accidon, mayor aclaramiento y con menos efectos secundarios
eméticos que los primeros. Los efectos secundarios destacables son el estrefiimiento,
hipotensién, la depresidon respiratoria, nauseas, vomitos, retencidon urinaria vy
mioclonias. Su antagonista es la naloxona.

Por ultimo, el Propofol es de inicio de accién ultrarrdpida y de duraciéon ultracorta con
propiedades sedantes, hipndticas y amnésicas, pero con escasa analgesia. Los efectos
secundarios mas importantes son dolor en el punto de inyeccion, depresidn respiratoria,
o hipotension. No dispone de antagonista.

1.2.6. COLONOSCOPIA VS. SIGMOIDOSCOPIA

La colonoscopia y la sigmoidoscopia son las dos técnicas endoscdpicas existentes para
el estudio de las porciones bajas del aparato digestivo. La diferencia entre ambas radica
en la extensidn del tracto digestivo que permiten estudiar. Mientras que la colonoscopia
permite la visualizacidon de la mucosa intestinal de la totalidad del colon, recto vy, en
algunas ocasiones, de la porcion terminal del ileon, la sigmoidoscopia solamente
permite visualizar los Ultimos 60 centimetros que se corresponden con el colon sigmoide
y recto.
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Fin de la
¢ sigmoidoscopia

En la colonoscopia se examina la totalidad
del colon, mientras que la sigmoidoscopia

examina solamente el ultimo tercio
FADAM.

Figura n? 7. Diferencia de extension colonoscopia vs. sigmoidoscopia. Tomado de: A.D.A.M.
Las indicaciones clinicas para la realizacidon de una sigmoidoscopia son (Mayo Clinic):

- Investigar signos y sintomas intestinales, como el dolor abdominal, sangrado
rectal, estrefiimiento y diarrea crénica, y otros.

- Screening o cribado de cancer colorrectal cada 5 afios en mayores de 50 afios sin
factores de riesgo.

Esta exploracion se prefiere a la colonoscopia debido a que, al ser menos invasiva, es
menor el riesgo de sufrir complicaciones graves, y se trata de un procedimiento que no
requiere sedacién del paciente. Del mismo modo, tanto el tiempo de preparacién como
la duracion de la prueba son menores que en la colonoscopia, puesto que la prueba se
realiza en unos 15-20 minutos, dependiendo de si se realiza alguna intervencién
invasiva, como la toma de una biopsia.

La sigmoidoscopia también requiere la limpieza del colon para realizar la exploracién,
aunqgue esta no debe ser tan intensa como para la realizacidon de una colonoscopia, ya
que solo es necesario el vaciamiento de la ultima porcién del colon. Para ello, las
recomendaciones que deben seguirse son las siguientes (Mayo Clinic):

- Realizar una dieta especial el dia previo a la exploracién con aumento de la
ingesta de liquidos y disminucién de consumo de alimentos de dificil digestion.
Se recomienda dieta absoluta desde la medianoche antes del examen.

- Tomar un laxante la noche previa.

- Sifuera preciso, utilizar un kit para enema la noche anterior o unas horas antes.

- Ajustar la medicacion con las recomendaciones explicadas previamente.

Como la colonoscopia, la sigmoidoscopia permite la toma de biopsias y extirpacién de
polipos y otras lesiones. Sin embargo, en el caso de encontrarse algun signo patolégico,
es recomendable completar la exploraciéon con una colonoscopia para el estudio de la
totalidad del intestino grueso.
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1.2.7. COMPLICACIONES DE LA COLONOSCOPIA

La colonoscopia es considerada un procedimiento relativamente seguro, por ello se ha
convertido en una prueba que se realiza practicamente de forma rutinaria. Sin embargo,
al tratarse de una técnica diagnéstica y terapéutica invasiva no estd libre de
complicaciones que pueden tener importantes repercusiones en la salud del paciente e
incluso causar su muerte (Kothari, 2019).

Existe una serie de complicaciones asociadas a la preparacién previa al procedimiento,
como pueden ser las secundarias al uso de anestesia 0 a una mala preparacién de
vaciado intestinal. No realizar un adecuado vaciamiento de la cavidad a explorar supone
gue no sea posible visualizar correctamente lesiones que puedan estar presentes,
ademas de aumentar el riesgo de producirse perforacion.

En cuanto a las complicaciones asociadas al procedimiento per se, se producen por la
simple presencia del tubo de endoscopia en el interior de la cavidad del organismo, o
como consecuencia de la manipulacién con fines terapéuticos. La incidencia de
complicaciones derivadas de la colonoscopia se ha estimado entre 0.1% y 1.9% (Hopper,
1996). Se pueden dividir en complicaciones menores y mayores.

Entre las complicaciones menores destacan la fiebre, el dolor y la distensiéon abdominal,
nauseas, diarrea, estrefiimiento, dolor en la zona de venopuncidn, sangrado intestinal
autolimitado, dolor anal, cefalea, y otras. Se ha descrito que hasta un 34% de los
pacientes pueden sufrir este tipo de complicaciones en la primera semana
postcolonoscopia, siendo mas frecuente en el caso de mujeres en las que se realiza una
exploracion con una duracion superior a 30 minutos. El 80% se resuelven de forma
espontanea.

En cuanto a las complicaciones mayores, se tratan en este apartado las mas importantes,
aexcepcion de la perforacién, que se desarrollard en el siguiente, con el fin de describirla
mas detalladamente.

A) HEMORRAGIA

La hemorragia como complicacién de la colonoscopia se encuentra asociada con mas
frecuencia a la realizacién de procedimientos terapéuticos, como son las polipectomias
o la toma de biopsias, y puede producirse de manera espontanea durante el proceso o
de forma diferida hasta 4 semanas después de haberse realizado la extirpacién de un
pdlipo.

En este caso, se ha descrito que el tamafio del pdlipo juega un papel importante como
factor de riesgo de sangrado postpolipectomia (Consolo, 2008), asi como el nimero de
polipos extirpados, el tratamiento anticoagulante que haya recibido el paciente, la
localizacion en el colon derecho y la histologia que presenten.

Se ha demostrado que la utilizacion de epinefrina antes de la polipectomia reduce la
incidencia de esta complicacion durante el procedimiento, aunque no hay evidencias de
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que disminuya la hemorragia diferida (Di Giorgio, 2004; Hsieh, 2001). Del mismo modo,
se ha descrito que la colocacion de un clip en el sitio donde se ha realizado la
polipectomia, si el pdlipo era superior a dos centimetros, puede prevenir la aparicion de
hemorragia.

En el caso de sospecha de una hemorragia en paciente asintomatico y estable, se debe
realizar una analitica para valorar los niveles del hematocrito y una prueba de sangre
oculta en heces posterior a un tacto rectal. Una disminucién del hematocrito que no
responde a trasfusién sanguinea es indicacidon para realizar una nueva colonoscopia,
siempre que el paciente se encuentre estable hemodinamicamente. Esta nos permitira
determinar la fuente de sangrado si se encontrara en la zona explorada y llevar a cabo
la técnica hemostatica oportuna. Si no se detectase la fuente de sagrado se solicitarian
otras técnicas diagndsticas, como una angiografia. Ante un paciente que presente
sintomas de inestabilidad hemodinamica con sospecha de hemorragia activa, se debe
valorar la realizacion de una laparotomia urgente (Kavic, 2001).

B) MORTALIDAD

Es una complicacién que se produce con muy poca frecuencia: tiene una incidencia del
0.007%. La mayoria de las muertes se encuentran asociadas a eventos cardiopulmonares
gue ocurren durante o inmediatamente después de la colonoscopia, o como
consecuencia de una perforacion intestinal.

C) SINDROME POSTPOLIPECTOMIA POR ELECTROCOAGULACION

Es el resultado de una lesion térmica producida en la pared del intestino inducida por
electrocoagulacion durante la polipectomia, lo cual causa una quemadura transmural
sin llegar a producir perforacién. La sintomatologia que suele presentar consiste en
fiebre asociada a dolor abdominal localizado con signos de peritonismo y leucocitosis,
sin evidencia de perforacion mediante técnicas radioldgicas.

D) MALESTAR O HINCHAZON ABDOMINAL

Dentro de las posibles complicaciones de la colonoscopia, se trata de la mas frecuente
y, al mismo tiempo, la mas inocua. Puede estar producida por un espasmo colénico
secundario al procedimiento, o a la distensidon debida al aumento de la presencia de
gases. Suele tratarse de una complicacidn autolimitada sin requerir tratamiento
especifico.
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E) INFECCION

La colonoscopia puede producir una traslocacion bacteriana de la flora habitual
presente en la porcién coldnica del tubo digestivo causando bacteriemia en el 6.3% de
los casos, independientemente de si se lleva a cabo intervencién terapéutica durante el
procedimiento o no. Sin embargo, aunque en algunos pacientes se detecten
hemocultivos positivos, es muy baja la incidencia de sepsis o endocarditis, habiéndose
descrito de esta uUltima una incidencia de menos del 0,01% (Hall, 2001). Por este motivo,
la American Heart Association no recomienda la utilizacion de antibioterapia
profilactica, excepto en pacientes con proétesis valvular o antecedente de endocarditis
(Dajani, 1997).

F) LESION ESPLENICA

Se trata de una complicacién rara, pero de gran importancia, la cual puede producirse
hasta varios dias después del procedimiento. Se produce con mas frecuencia en mujeres
por encima de los 60 afios (Piccolo, 2014) y es debida a un trauma directo al pasar el
tubo por la flexura esplénica o por rotura de la capsula debido a la traccidon del ligamento
espleno-cdlico (Talyor, 1989). Esta complicacion presenta una elevada tasa de morbi-
mortalidad, por lo que su diagndstico precoz es muy importante. Sin embargo, la
presentacion clinica es bastante inespecifica, lo que dificulta llegar al diagndstico.
Consiste en dolor en el hombro izquierdo (signo de Kehr), anemia, leucocitosis y dolor
pleuritico y su tratamiento se basa en un manejo conservador. Sin embargo, debemos
descartar la rotura esplénica mediante la realizaciéon de una TAC abdominal, puesto que,
en este caso, el tratamiento de eleccion es la esplenectomia.

G) REACCION VASOVAGAL

Es una de las complicaciones mas frecuentes, sin embargo, no hay constancia de su
incidencia. Durante la colonoscopia hay pacientes que pueden sufrir de manera
transitoria bradicardia, hipotension y pueden llegar incluso a perder la consciencia.
Existen una serie de factores de riesgo entre los que destacan la deplecién de volumen
secundaria a la preparacion previa a la colonoscopia, la distension gaseosa y la
formacion de un bucle con el tubo del endoscopio durante el procedimiento (Kavic,
2001).

El manejo de esta complicacién consiste en la retirada del colonoscopio, la colocaciéon
del paciente en posiciéon de Trendelenburg y la administracién intravenosa de
fluidoterapia. Algunos pacientes recuperan sin necesidad de ningun tratamiento, sin
embargo, otros pueden requerir de los antidotos de la medicacién administrada como
parte del proceso de sedacién, ya que los sintomas pueden ser indicativos de
intoxicacién (Kavic, 2001).
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Pos1CiON DE TRENDELEMBURG

Figura n2 8. Esquema de posiciones anatémicas. Tomado de: OposSanidad.

1.3. PERFORACION COLONOSCOPICA

La perforacidén coldnica yatrogénica es una complicacion infrecuente, pero al mismo
tiempo, una de las mas graves. La incidencia de dicha complicacidn es aproximadamente
de un 0.016-0.8% en el caso de las colonoscopias diagndsticas y del 0.02-8% en las
terapéuticas. Sin embargo, a medida que aumenta el uso de esta técnica en la practica
clinica, mayor es la frecuencia con la que se produce (European Colorectal Cancer
Screening Guidelines Working Group, 2013; Force USPST, 2016; De’ Angelis, 2018; Carpio,
1989; Cho, 2012; Panteris, 2009).

1.3.1. ETIOLOGIA

La localizacidn mas frecuente de la perforacién es el colon sigmoide (53-65%), seguido
del ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente y el recto
(De’Angelis,2018). Esto puede ser debido a que el colon sigmoide es la zona en la que
con mas frecuencia presenta patologia diverticular o adherencias secundarias a
intervenciones quirurgicas de la regién pélvica (Damore, 1996).

La perforacidén puede ser intra o extraperitoneal. La intraperitoneal supone la salida de
aire y contenido intestinal al peritoneo, mientras que la extraperitoneal implica la salida
de aire al espacio retroperitoneal, pudiendo causar neumoperitoneo,
neumomediastino, neumotdrax o enfisema subcutaneo (Tiwari, 2017).

Segln una revision realizada en 2017 se han descrito numerosos factores de riesgo que
pueden contribuir a la produccién de una perforacién durante la colonoscopia, los
pacientes de mayor edad (> 65 afios) son los mas vulnerables. También son factores de
riesgo dependientes del paciente el sexo femenino, bajos niveles de albumina, la
presencia de comorbilidades, diverticulosis y enfermedad de Crohn. Por otra parte, son
considerados otros independientes del paciente, como el nivel de experiencia del
endoscopista y la utilizacién de anestesia durante el procedimiento (De’Angelis, 2018).

La perforacion como consecuencia de una colonoscopia diagndstica puede producirse
debido a dos mecanismos fundamentalmente: como consecuencia del traumatismo
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mecanico directo sobre la pared del colon con el extremo distal del endoscopio, o por
un barotrauma.

El traumatismo mecdanico directo es la forma mas frecuente, dando lugar a
perforaciones de gran tamafio, cuya localizacién mas comun es el colon sigmoide. Suele
producirse debido a una inadecuada introduccién del instrumental, bruscos
movimientos del endoscopio sobre la mucosa o a excesivas maniobras de torsién o
retro-flexion (De’Angelis, 2018).

Por otro lado, el barotrauma (Coob 2004; Garcia-Martinez, 2007) se produce como
consecuencia de la distension del intestino debido a la insuflacidén excesiva, la cual puede
dar lugar a pequefias laceraciones en la pared del colon que conduzcan al
adelgazamiento de su espesor. Se ha descrito que esta se produce cuando la presién
ejercida es superior a 210 mmHg (Burt, 1931). Este tipo de perforaciéon se localiza con
mas frecuencia en la region cecal (De’Angelis, 2018,).

La perforacién también puede producirse en el caso de realizarse intervenciones
terapéuticas durante la colonoscopia. Los mecanismos por los que tienen lugar suelen
ser secundarios a un defecto de la mucosa/submucosa del colon como consecuencia de
una polipectomia o diseccion submucosa, o debido a isquemia producida al llevar a cabo
la electrocauterizacién de un vaso sangrante.

En el caso de las polipectomias el riesgo se encuentra aumentado en relacion con el
tamanfio de los pélipos (mas de 10 mm en el colon derecho o de 20 mm en el izquierdo)
y con los polipos sésiles (Hassan, 2007).

1.3.2. SIGNOS Y SINTOMAS

La presentacidn clinica puede ser muy variable, ya que depende de las caracteristicas
del paciente, del mecanismo de produccién y de la localizacion de la perforacion.

Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal asociado a distensién abdominal.
También pueden presentar nauseas, fiebre, leucocitosis, taquicardia, peritonitis y
distensién abdominal aislada (Garcia, 2007). Algunos pacientes pueden presentar
sintomas atipicos, como enfisema subcutaneo, hinchazén en el cuello, dolor toracico o
disnea tras la colonoscopia.

1.3.3. DIAGNOSTICO

En el caso de producirse una perforacion colonoscépica es muy importante su
diagndstico precoz, ya que las consecuencias que pueden derivar de un diagndstico
tardio suponen un aumento de la morbi-mortalidad del paciente. Es muy importante
tener en cuenta el tamano de la lesidn, las condiciones del paciente, la calidad de la
preparacion intestinal y el tiempo entre la produccion de la lesion y el diagndstico,
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puesto que van a ser determinantes en la eleccidn del tratamiento y el prondstico del
paciente.

La mayoria de las perforaciones se detectan por el endoscopista en el momento en el
que se esta llevando a cabo la colonoscopia. Sin embargo, otras muchas son
diagnosticadas debido a los signos y sintomas que presenta el paciente posteriormente
y con ayuda de los datos analiticos y técnicas de imagen.

En cuanto a los datos analiticos que indican una posible perforacion se encuentran la
elevacién de los marcadores inflamatorios con presencia de leucocitosis y aumento de
los niveles de PCR. En el caso de un diagndstico tardio se pueden detectar niveles
elevados de procalcitonina.

Las radiografias de torax y abdomen, ya sea en bipedestacién o en decubito, pueden
mostrar la presencia de aire libre, sin embargo, no son capaces de detectar la posible
presencia de fluidos. También es posible la realizacidon de una ecografia como técnica de
imagen diagnéstica, aunque no se considera demasiado util.

Figura n2 9. Neumoperitoneo. Radiografia de térax. Tomado de: STATdx.

La prueba de imagen de eleccion para el diagndstico es la TAC de realce con contraste,
la cual permite visualizar la presencia de aire y fluidos libres en la cavidad peritoneal
(De’Angelis,2018).

Figura n? 10. Neumoperitoneo iatrogénico. TAC. Tomado de: STATdx
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1.3.4. MANEIJO

Una vez se confirma el diagnodstico de perforacion tenemos varias opciones de
tratamiento, las cuales van a depender de las caracteristicas de la perforacién, como la
localizacion, el mecanismo por el que se ha producido, y, sobre todo, del estado del
paciente y las comorbilidades asociadas que presente.

En el caso de detectarse la perforacion durante la realizacién de la colonoscopia 0o menos
de 4 horas tras el procedimiento, es posible realizar el tratamiento endoscépico
mediante la colocacién de un clip en el sitio de la complicacidn, lo que es mas efectivo
cuanto menor es el tamaio de la perforacion.

Sin embargo, si el diagndstico es diferido en el tiempo se valorard un manejo
conservador o quirurgico.

El manejo conservador consiste en dieta absoluta, fluidoterapia intravenosa vy
antibioterapia, siempre con monitorizacién del paciente para detectar rdpidamente la
presencia de sepsis o0 peritonitis, procesos que requeriran cirugia inmediata. En algunos
casos, puede realizarse el drenaje del aire libre presente en la cavidad abdominal, lo que
permite una mejora de la sintomatologia del paciente. Si el manejo conservador del
paciente es efectivo, se observard una mejoria de los sintomas en las siguientes 24
horas.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en el caso de pacientes con una perforacion de
gran tamafo, a los que les ha fallado el manejo conservador, o si presentan signos de
posible sepsis o peritonitis difusa (Panteris, 2009).

2.  HIPOTESIS

La colonoscopia es un procedimiento diagndstico y/o terapéutico que cada vez se realiza
con mayor frecuencia en los hospitales, pero no esta exento de complicaciones, siendo
la perforacién coldnica la mas temida de todas. El conocimiento de las caracteristicas
clinicas de los pacientes que sufren esta complicacién nos puede ayudar a detectar
precozmente qué pacientes pueden sufrir complicaciones tras este procedimiento.

3. OBIETIVOS

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas clinicas y demograficas de un
grupo de pacientes intervenidos quirdrgicamente por una perforacion de colon tras una
colonoscopia diagndstica y/o terapéutica y tratar de identificar qué factores de riesgo
aumentan la morbi-mortalidad tras la cirugia.
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4. PACIENTESY METODO

Estudio retrospectivo de revision de historias clinicas de 97 pacientes intervenidos
quirdrgicamente de urgencia para la resoluciéon de una perforacidn coldnica iatrogénica,
tras la realizacion de una colonoscopia diagndstica y/o terapéutica en el Hospital
Universitario “Marqués de Valdecilla” de Santander durante el periodo comprendido
entre febrero de 1995 y diciembre de 2019.

Criterios de inclusién: pacientes con perforacién de colon como consecuencia de la
realizacion de una colonoscopia diagndstica y/o terapéutica, que precisaron de una
intervencion quirdrgica urgente para su tratamiento.

Criterios de exclusidn: pacientes con perforacion colonoscdpica cuyo tratamiento de
eleccion fuera el tratamiento conservador, asi como pacientes cuya historia clinica se
encontrara incompleta, lo que impidié la obtencidn de los datos objeto de estudio.

La lista de pacientes fue proporcionada por el Servicio de Admisidon y Documentacion
Clinica del Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” de Santander a través de la
busqueda de pacientes mediante las palabras “perforacion”, “colon”, “endoscopia”
obteniendo asi el numero de historia clinica, la fecha de la intervencidn quirurgica y el
motivo de intervencion quirurgica.

Posteriormente, se realizé la revisién de las historias clinicas de los pacientes, sin incluir
ningun dato identificativo que vulnere la ley de proteccion de datos.

En primer lugar, se descartaron aquellos pacientes que no cumplieran los criterios de
inclusidn, por lo que, de los proporcionados, finalmente, se recogieron los datos de 97
pacientes. Las variables recogidas se muestran en la Tabla n21.

Los datos fueron recogidos en el programa IBM SPSS Statistics para Windows versién 25
para, posteriormente, realizar el andlisis estadistico de los mismos, considerando un
valor significativo de p< 0,05.
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Sexo Edad Fecha colonoscopia Fecha ingreso
Prioridad
Fecha alta ASA colonoscopia Tipo colonoscopia
Motivo Localizacion Momento Valores reactantes de

colonoscopia perforacion perforacion fase aguda
Tiempo diagndstico- Duracidn

intervencion (horas) intervencion
TAC diagnéstico Fecha intervencion (minutos)

Tipo abordaje
quirdrgico

Procedimiento
quirdrgico

Necesidad de
estoma

Complicaciones
postoperatorias

Clasificacion
Clavien-Dindo

Reintervencion
quirdrgica

Ingreso en UCI

Duracidn ingreso

Fallecimiento

Rango del cirujano

Clasificacion ASA

La clasificacion ASA es el sistema que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

Tabla n@1. Variables a estudio.

paciente.

ASA1 | Normal. Paciente saludable.

ASA 2 | Enfermedad sistémica leve. Limitacién no funcional.

ASA 3 | Enfermedad sistémica severa. Limitacion funcional definida.

ASA 4 | Enfermedad sistémica severa que amenaza constantemente a la vida.
Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevivir en 24 horas con o

ASA 5 |sin cirugia.

ASA E | Cualquier paciente que requiere una cirugia de emergencia.

Tabla n22. Clasificacion del estado fisico (American Society of Anesthesiology).
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Clasificacion de Clavien-Dindo

A la hora de evaluar facilmente las complicaciones postquirdrgicas se ha utilizado la
Clasificaciéon de Clavien-Dindo, que elimina las interpretaciones subjetivas de los
acontecimientos adversos. Los diferentes grados de la clasificacién son los siguientes:

e |: cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico, quirdrgico, endoscdpico o intervenciones
radioldgicas. Si se permite tratamientos como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

e |l: requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos de los
permitidos para complicaciones de grado I. También estan incluidas las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.

e |ll: requieren intervencion quirlrgica, endoscépica o radioldgica.

o llla:intervenciones que no requieren anestesia general.
o llIb: intervenciones bajo anestesia general.

e |V: complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y requieren

manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del sistema nervioso

central).
o IVa: disfuncién de un unico érgano.
o IVb: disfuncién multiorganica.

V: defuncién del paciente.

5. RESULTADOS

El estudio incluye a 97 pacientes que fueron intervenidos de manera urgente por una
perforacion de colon tras la realizacién de una colonoscopia, de los cuales 53 (54,6%)
eran varones y 44 (45,4%), mujeres, con una edad media de 66 + 16,5 afios.

La totalidad de las colonoscopias realizadas fueron programadas, lo que implica que
ninguna se realizé con caracter urgente. En 65 pacientes (69,1%) fueron colonoscopias
en las que se llevaron a cabo procedimientos terapéuticos, mientras que en el 29,6%
fueron colonoscopias diagndsticas.

En cuanto a las causas por las cuales se realizé el procedimiento colonoscépico, estas se
expresan en el grafico 1, y destacan como las mas frecuentes las debidas a cribado del
cancer colorrectal en 15 de los pacientes (21,1%) y la hemorragia digestiva en 14
pacientes (19,7%). Las demas causas para la realizacion de la colonoscopia fueron la
presencia de sindrome constitucional en 7 pacientes (9,9%), diverticulitis/diverticulosis
en 6 (8,5%), diarrea en 5 (7%), obstruccién intestinal en 5 (7%), tumor en 4 (5,6%),
enfermedad inflamatoria intestinal en 3 (4,2%), anemia en 3 (4,2%), dolor abdominal en
2 (2,8%) y por otras causas en 7 pacientes (9,9%).
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Grdfico n® 1. Indicacion colonoscopia.

La localizacién de las perforaciones fue, en la mayor parte

descendente en 5 pacientes en cada caso (5,3%) y en el ang
(3,2%).

Grafico circular Recuento de Lugar de perforacion

Grdfico n22. Lugar de la perforacion.
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En cuanto al riesgo anestésico segun la escala de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), 12 de los pacientes (12,4%) se clasificaron con un ASA |, 45 (46,4%)
con un ASA I, 34 (35,1%) con un ASA llly 6 (6,2%) con un ASA IV.

50,0%
40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

Il Il I\

Escala ASA de riesgo anestésico

Grdfico n23. Escala ASA de riesgo anestésico.

Segun la clasificacién de Clavien-Dindo, 54 (55,1%) presentaron grado 1, 23 (23,5%)
grado I, 1 (1%) grado IlIA, 8 (8,2%) grado 1lIB, 3 (3,1%) grado IVAy 8 (8,2%) grado IVB.

Clasificacion de Clavien-Dindo
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Clasificacion de Clavien-Dindo

Grdfico n24. Clasificacion de Clavien-Dindo.

En relacidn con el valor de los reactantes de fase aguda en el momento del diagndstico
de la perforacién destacan como los mas alterados los leucocitos (valor medio de 13,39
+ 7,52 x 103/uL), la proteina C reactiva (valor medio de 9,24 + 8,75 mg/L) y el lactato
(valor medio de 27,23 + 22,24 mmol/L).
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Aproximadamente, en la mitad de los casos (50,5%) el diagndstico de la perforacion se
realizd tras la finalizacién del procedimiento colonoscdpico, estableciéndose en 43
pacientes (44,3%) a través de tomografia axial computarizada (TAC). El resto de los casos
fueron diagnosticados en el momento de la colonoscopia (49,5%).

El tiempo medio transcurrido entre el diagndstico de la perforacidn y la cirugia fue de
6,55 + 10,55 horas, no afectando de manera significativa a la morbi-mortalidad.

El abordaje quirdrgico fue abierto en 84 pacientes (86,5%) y laparoscépico en 13
pacientes (13,5%), no encontrando diferencias significativas en cuanto a la morbi-
mortalidad.

Abordaje quirargico

100

80

60

Frecuencia

40

20

Abierto Laparoscopico

Abordaje quirdrgico
Grdfico n25. Abordaje quirdrgico.

El cirujano era un staff en 77 casos (79,3%) y residente en 20 casos (20,7%), no
encontrandose diferencias significativas en cuanto a la morbi-mortalidad.

Rango de cirujano
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Frecuencia
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Grdfico n2 6. Rango del cirujano.

26



El tipo de procedimiento quirdrgico realizado fue la sutura primaria en 61 pacientes
(65,6%) y colectomia a 32 de los restantes (34,4%) asociada o no a la realizacién de
estoma.

La duracién media de la intervencién quirurgica fue de 83,55 + 38,53 minutos, no
afectando de manera significativa a la morbimortalidad. La duracidn de la estancia
media de hospitalizacién fue de 12,49 + 10,66 dias.

Hubo morbilidad postoperatoria en 39 pacientes (39,8%) mientras que en 58 pacientes
(59,8%) no hubo complicaciones postoperatorias. Los pacientes con morbilidad
postoperatoria recibieron antibidticos con mayor frecuencia que aquellos que no la
tuvieron (p<0,001), asi como los que precisaron de una reintervencion (p=0.012).

Se reintervinieron 11 pacientes (11,2%) frente a 86 pacientes (87,8%), que no
necesitaron de una reintervencion.

Nueve pacientes (9,2%) precisaron de ingreso en la UCI, frente a 88 (89,8%) en los que
no fue preciso.

La mortalidad fue del 9,2% (9 pacientes).

En relacién con la morbilidad tras la cirugia de la perforacidén coldnica, esta se analiza
segun los parametros de la clasificacién de Clavien-Dindo.

El porcentaje de pacientes de edad superior a 70 afios que presentaron complicaciones
postoperatorias fue del 52,6%, mientras que en menores 70 afios, del 32,2% diferencia
estadisticamente significativa (p=0,045).

Los pacientes mayores de 70 aios presentaron una estancia significativamente superior
a 10 dias (57,9%) frente a los menores de 70 afios (33,9%), (p=0,020).

El sexo no afecta de manera significativa a la aparicién de complicaciones.

También presentan una mayor morbilidad los mayores de 70 segun la clasificacién de
Clavien-Dindo, siendo grado IV un 18,4%, en comparacién con los menores de esta edad
que fueron un 1.7%, resultado estadisticamente significativo (p=0,036).

Del mismo modo, precisaron ingreso en UCI con mds frecuencia los mayores de 70 afios
(21,1%) frente a 1,7% del resto. Ademas, presentaron una mortalidad mas elevada
(18,4%), mientras que los menores, un 3,4%, resultado estadisticamente significativo
(p=0,013) y una estancia prolongada mds de 10 dias con un 57,9% en mayores de 70 y
un 33,9% en el resto (p=0,02).

En los pacientes en los que se produjeron las complicaciones mas graves, es decir, con
un mayor Clavien-Dindo, presentaban un indice de ASA mas elevado, el 66,7% de los
pacientes con Clavien-Dindo IVa y el 25% de los IVb presentaban un indice ASA IV,
mientras que los que presentaban un Clavien-Dindo | con un indice ASA IV fue del 1,9%.

El 53,3% de los pacientes que precisaron la realizacion de estoma durante la
intervencion tenian un ASA de lll. En un 73,3% de los pacientes con estoma la
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perforacion habia sido secundaria a una colonoscopia terapéutica, realizandose en el
80% de los casos colectomia como procedimiento quirdrgico y siendo en un 54,4% de
los casos la localizacién de la perforacion el sigma. Ademas, los pacientes que precisaron
de estoma se les hicieron menos TAC preoperatorios que a los que no los precisaron
(p=0.039).

Valorando los casos de los pacientes que tuvieron complicaciones postoperatorias, la
mayoria (46,2%) presentaban un indice de ASA Ill. Ademas, el 62,2% de los casos fueron
secundarias a una colonoscopia terapéutica y en un 65,8% de los pacientes se realiz
como procedimiento quirdrgico sutura primaria. Presentaron mas complicaciones (59%)
los casos en los que se detectd la perforacion durante el procedimiento colonoscépico.

En la mayoria de los casos en los que fue necesaria reintervencién quirdrgica, la
localizacion de la perforacion era el sigma. La totalidad de los casos de fallecimiento
presentaban perforacion en esta localizacién.

La mayoria de los pacientes que requirieron ingreso en UCI postoperatorio presentaban
un indice ASA Il (55,6%), seguido de ASA IV (33,3%).

Los pacientes fallecidos durante el ingreso tenian un indice de ASA mas elevado (33,3%
ASA IV, y 55,6% ASA I11), resultado estadisticamente significativo (p<0,001).

6. DISCUSION

La colonoscopia diagndstico-terapéutica es una técnica que se realiza cada vez con mas
frecuencia en la mayoria de los hospitales, pero no se trata de un procedimiento libre
de complicaciones y estas pueden llegar a ser mortales, teniéndose que resolver la
mayoria de las veces de forma urgente por el equipo de guardia y no por cirujanos
colorrectales, estimandose su incidencia global entre el 0.016 y el 0.8% de las
colonoscopias diagnodsticas y el 0.02 y el 8% de las colonoscopias terapéuticas
(De’Angelis, 2018; Carpio, 1989; Cho, 2012; Panteris, 2009) lo que se corresponde con
los resultados de nuestra serie.

El creciente aumento de las pruebas de cribado de cancer colorrectal supone también
el aumento del numero de colonoscopias que se realizan, y en nuestra serie representa
la principal indicacion de colonoscopia lo que coincide con otros autores (Consolo,2008;
Cho 2012; Carpio, 1989; Damore,1996; Vanalocha-Espi, 2019).

En estos casos, la perforacion es debida fundamentalmente a dos mecanismos, la lesidn
por el propio endoscopio o el barotrauma, mientras que en el caso de la colonoscopia
terapéutica la perforacion es debida a las situaciones anteriores o a una lesién térmica
o eléctricay uno de los problemas que presenta es que el tamafio de la perforacion suele
ser menor que el provocado por la punta del endoscopio lo que se traduce en un demora
en el diagndstico (Coob 2004; Garcia-Martinez, 2007). El barotrauma se produce con
mayor frecuencia en la regidn del ciego (Garcia-Martinez,2007; De’Angelis 2018), que
en nuestra serie representa, después del sigma, la localizacion mas frecuente de la
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perforacion, y que no debe de ser subestimada ya que la colonoscopia terapéutica se
utilizara cada vez mas en la practica diaria (Kothari, 2019).

La edad mayor de 65 afios, se asocia en la mayoria de las series a un aumento de la
morbi-mortalidad (Samalavicius,2013; Lohsiriwat 2008; Aroa,2009; Lohsiriwat,2010),
gue en nuestro estudio es significativo a partir de los 70 anos, al igual que el sexo
femenino (Samalavicius,2013, Hamdani,2013; Lohsiriwat ,2013), dato que no coincide
con nuestro estudio en el cual, no hay un aumento significativo de la morbi-mortalidad
en funcién del sexo.

La colonoscopia terapéutica se asocia a un mayor indice de perforaciones (Luning,2007;
Committe, 2015; De’Angelis 2018), al igual que en nuestro estudio, en el que el 61,5%
de las colonoscopias que produjeron una perforacion fueron terapéuticas.

En el presente estudio, el sigma es el lugar mas frecuente de la perforacion en (55,3%),
seguido del ciego (11,7%) y del colon ascendente (11,7%) lo que coincide con otros
autores (Panteris,2009; Anderson, 2000; De’Angelis, 2018).

A diferencia de otros estudios (Cho, 2012; Kim, 2014; De’Angelis,2018) en los que la
demora entre el diagnéstico de la perforacidn y la intervencién quirdrgica muestran un
aumento significativo de la morbilidad y mortalidad, asi como la estancia en UCl y la
necesidad de un estoma, en nuestra serie, este intervalo fue de 6,55 + 10,55 horas y no
encontramos asociacién con los parametros anteriores, este dato es resefiable y quiza
se deba a la rapida identificacidén de la perforacién (mads del 50% en el momento de la
realizacion de la colonoscopia) y de la necesidad de una intervencion quirdrgica y que
este tiempo es escaso en relacién a otras series en las que las perforaciones se
identifican por la clinica hasta 48-72 horas después de haberse producido (De’Angelis
2018).

Las determinaciones de laboratorio de nuestra serie en cuanto a contaje de leucocitos
o PCR coinciden con otros autores y son utiles tanto en el diagndstico de la gravedad de
la perforacién como en su control evolutivo (Kim 2014; Ortega-Daballon,2010,
De’Angelis 2018).

La tomografia axial computarizada es un complemento a la clinica para el diagndstico de
la perforacion, pero ademas nos puede dar mucha informacion acerca de la localizacién
de la misma (De’Angelis 2018) y en nuestra serie se ha demostrado que los pacientes
con un TAC preoperatorio precisaron un menor numero de estomas (p=0.039).

La morbi-mortalidad global en relacidn a la cirugia por perforacién iatrogénica de colon
tras colonoscopia no es desdefable y se debe de tener muy en cuenta, en nuestra serie
esta fue de un 39,8% de morbilidad y un 9,2% de mortalidad, lo que estd en rango con
los valores que reportan otros autores y que oscilan entre un 21-44% de morbilidad y
un 7-25% de mortalidad (Coob ,2004;Luning,2007; Garcia-Martinez,2007;De’ Angelis
2018).

La laparoscopia exploradora tiene una morbi-mortalidad significativamente menor que
la laparotomia exploradora en el manejo de las perforaciones de colon, con datos de un
18,2% de complicaciones postoperatorias frente a un 53,5% de las laparotomias
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(O"Malley 2013), pero en nuestra serie su uso ha sido escaso (13,5%) de los casos como
para extraer conclusiones, aunque la evidencia nos aclara cada dia mas su papel
preponderante en el manejo de esta patologia (De’Angelis 2018).

La realizacién de estoma es cada vez mas controvertida, aunque su incidencia en algunas
series alcanza hasta un 59,7% (Castelvi ,2011; Tan,2011), en nuestra serie solo lo
necesitaron 15 pacientes (15,3%). En nuestro estudio, la mitad de los pacientes que
precisaron la realizacién de estoma durante la intervencién tenian un ASA de Ill. En un
73,3% de los pacientes con estoma la perforacién habia sido secundaria a una
colonoscopia terapéutica, realizdndose en el 80% de los casos colectomia como
procedimiento quirdrgico y siendo en un 54,4% de los casos la localizacién de la
perforacion en el sigma y asociandose a la realizacion de un menor namero de TAC de
manera significativa (p=0.039), de cualquier manera esta decisidon quedaria determinada
por las caracteristicas del paciente, de su situacion clinica durante la cirugia (De’ Angelis
2018).

Las complicaciones mas graves (mayor Clavien-Dindo) se presentaron mayoritariamente
en los pacientes con un ASA mas elevado y el 91,7% de los pacientes Clavien-Dindo IV
tenian un ASA |V preoperatorio, lo que coincide con otros estudios (Gatto,2003;
Mai,2010; Hagel,2012) y ademas, la mortalidad, la estancia en UCI y la necesidad de
estoma durante la cirugia fueron significativamente mayores en nuestro estudio y esto
es muy importante a tener en cuenta a la hora de seleccionar muy bien qué pacientes
precisan una colonoscopia terapéutica, ya que son los pacientes que ademads presentan
mas complicaciones, ya que si somos capaces de identificar preoperatoriamente qué
pacientes estan en riesgo podremos seleccionar mejor la indicacién de la colonoscopia
y/o el procedimiento a realizar.

7.  CONCLUSIONES

1. La edad superior a 70 afios aumenta de manera significativa la morbilidad
(p=0.045) y la mortalidad postoperatoria (p=0.013).

2. El tiempo medio trascurrido entre el diagndstico y la perforacién, no afecta de
manera significativa a la aparicion de complicaciones.

3. Laestancia postoperatoria superior a los 10 dias fue significativamente mayor en
los pacientes mayores de 70 afios (p=0,02).

4. lLas complicaciones mas graves segun la clasificacién de Clavien-Dindo
aparecieron en pacientes con ASA mas elevado.

5. La realizacidon de un TAC preoperatorio se asocia de manera significativa a una
reduccion en la necesidad de hacer un estoma durante la cirugia (p=0.039).

6. Los pacientes con un ASA mas elevado presentaron una mortalidad
postoperatoria significativamente mayor (p<0,001).
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, con las limitaciones inherentes a este tipo de
estudio.

Una de las limitaciones importantes es el escaso nimero de pacientes operados por via
laparoscdpica, no nos permite visualizar claramente las posibles ventajas y beneficios
qgue pueda tener este tipo de abordaje.
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