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Introduccion

* La colonoscopia es una exploracion diagnodstica y terapéutica
frecuente, aprox. 500.000 colonoscopias al ano en Espana.

* Perforacion es una complicacion reconocida de la colonoscopia
* Potencialmente riesgo vital

* Manejo terapeutico en debate



Manejo clinico en evolucion
* Traumatismo abdominal penetrante ha sido la causa mas
comun de perforacion coldnica en el pasado.

* El tratamiento estandar: laparotomia exploradora con cierre
primario o reseccion intestinal/ estoma derivativo (peritonitis)

e 80’s primeros informes sobre manejo conservador exitoso
 90’s uso de instrumentos de laparoscopia
e 2000’s reparacion endoscopica en casos seleccionados

 Tendencia la manejo conservador o minimamente invasivo



Tipos de perforaciones

1. Traumatismo mecanico directo ° Penetracion a traves de un
(generalmente en la regidn rectosigmoidea) angulo cerrado

* Paso a través de un diverticulo

* Desgarro a través de una estenosis

2. Barotrauma
(tipicamente ciego)

* Presion lateral a través del estiramiento
de un asa

Dafo térmico: polipectomia o cauterio
3. Terapéutica * Biopsia

e Dilatacion de una estenosis

* Colocacién de stents

* Colocacion de sonda de descompresion



Causas de las perforaciones

Colonoscopia diagnodstica
Perforaciones por traumatismo del
endoscopio son mas grandes

Colonoscopia terapeutica:
Perforaciones por terapéutica son mas Y
pequenas



Frecuencia

Terapéutica -

Colonoscopia diagnostica

Reseccion mucosa endoscopica
Dilatacion de estenosis en anastomosis
Dilatacion en E Crohn

Colocacion de stents

Colocacion de sondas de descompresion

H Mar 2004-8

0.03-0,1%

0-5% (SEED-RME 1,2%)
0-6%

0-11%

4%

2%

0.1%

Rutter Endoscopy 2014
Alonso Cir Esp 2010



Frecuencia

Table 1 Incidence of CP, management and outcomes from recent series with sample size > 30000 cases

Author Year Number of patients CP rate Death rate in CP cases CPT rate in CP cases  Surgical treatment (%)
Araghizadeh et al"" 2001 34620 0.090 3.2 NA 74
Gatto et al'” 2003 74584 0.145 5.6 NA NA
Korman et al™” 2003 116000 0.032 0.0 NA 95
Cobb et al" 2004 43609 0.032 0.0 214 93
Liining et al'" 2007 30366 0.115 8.6 40.0 100
Rabeneck et al™ 2008 97091 0.085 NA NA NA
Igbal et al” 2008 258248 0.070 7.0 36.0 7]
Teoh et al” 2009 37971 0.113 25.6 48.7 91
Arora et al™ 2009 277434 0.082 NA NA NA

CP: Colonoscopic perforation; CPT: Complication; NA: Not available.

Lohsiriwat V World J Gastroenterol 2010



Localizacion

22%

Transverse

: Colon
Hepatic ‘ >, Splenic
Flexure : Flexure

24%
. Descending
Ascending Colon
Colon
52%
Cecum
Appendix

Sigmoid Colon

Rectum 2%

Sitio mas comun
Recto-sigma, sigma

« Angulos agudos
* Movilidad del sigma
e Diverticulos

e Adherencias pélvicas



Factores de riesgo

Debilidad de la pared coldnica
* Edad 4 Diverticulos
Hallazgos anormales que requieren terapeutica

e« Comorbilidad
( DM, EPOC, ICd, IAM, AVC, Enfermedad vascular periférica, IR, Cirrosis, Demencia)

e Diverticulosis
e Cirugia abdominal o pélvica
e Obstruccion coldnica (indicacidon endoscopia)

* Sexo femenino

Polipectomia, RME, DSE
* Terapeutica Plasma de argdn
Dilatacion de estenosis

* Inexperiencia del endoscopista Lohsiriwat V World J Gastroenterol 2010



Diagnostico

=

e Desgarro o defecto de pared

: e Tarjet sign (signo de la diana)
En la colonoscopia -
* Visualizacion de estructuras extracoldnicas

Grasa del mesenterio o érganos pélvicos, abdominales

) * Dolor intenso
Sintomas precoces
* Distension abdominal

, , e Peritonitis
Sintomas tardios

Fiebre, dolor abdominal, shock

Time matters!




Diagnostico

e Desgarro o defecto de pared

: e Tarjet sign (signo de la diana)
En la colonoscopia -

* Visualizacion de estructuras extracoldnicas
Grasa del mesenterio o érganos pélvicos, abdominales

* Tarjet sign (signo de la diana)

* Desgarro o detecto ae parec




Diagnostico




Tratamiento

No intervencion

Laparotomia/ Laparoscopia/ Endoscopia

A

Intervencion Reparacién/ Reseccidn intestinal

Anastomosis primaria/ estoma derivativo

 Mecanismo y tipo de perforacion
e Gravedad de los sintomas
* Duracion entre el procedimiento y el diagnostico

Factores a considerar -
» Sitio de la perforacién (p ej. retroperitoneal)

e Estado clinico del paciente

e Comorbilidades




Tratamiento sin intervencion

Caracteristicas del paciente

Tto conservador

Sueroterapia

Dieta famis

Buena condicion general

| Sin signos de peritonitis

Monitorizacion

Antibidtico de amplio espectro

Intervencion quirurgica si hay deterioro

Tasa de éxito global 33%-73% (casos seleccionados)



Intervencion quirurgica

Caracteristicas del paciente .

Irritacion peritoneal

Patologia coldnica que requiere cirugia

Perforacion pequefia

Cierre simple { Sin contaminacion fecal

Reseccion intestinal
con anastomosis primaria

Sin patologia concomitante

Perforacion grande

1 Patologia coldnica concomitante

Sin contaminacion intestinal significativa

Reseccion intestinal sin anastomosis [ Peritonitis fecaloidea

0 anastomosis+estoma proteccion

o inflamacion extensa



Tratamiento endoscopico

, . , Sin o leve irritacion peritoneal
Caracteristicas del paciente |

Sin patologia concomitante que requiera cirugia

Dx precoz (durante la endoscopia)

Caracteristicas de la perforacion | Perforacion pequefia <20 mm

Buena limpieza intestinal
Preparacion + maniobras de limpieza

Dx precoz. No se diagnostica durante la endoscopia. Diagndstico clinico-radiolégico

* Sin o leve irritacion peritoneal Manejo conservador

éRevision endoscopica? || Perforacion facil de localizar, facil de cerrar

* Dolor abdominal moderado Tratamiento quirdrgico



Tratamiento endoscopico

, . , Sin o leve irritacion peritoneal
Caracteristicas del paciente |

Sin patologia concomitante que requiera cirugia

Dx precoz (durante la endoscopia)

Caracteristicas de la perforacion | Perforacion pequefia <20 mm

Buena limpieza intestinal
Preparacion + maniobras de limpieza

Tamano de la perforacion: hemoclips, clip-loop, OVESCO

Técnica endoscépica || Cierre completo
Escasa insuflacién/ uso preferente de CO2

Descompresion neumoperitoneo con paracentesis

Manejo Ingreso/ m(.)nItOFIZ-a(EIf)I'-] |
Sueroterapia y antibidtico de amplio espectro



Tratamiento endoscopico

Cierre con clips

Cierre con técnica de tulipan
Clips-endoloop



Tratamiento endoscopico

OVESCO
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Tratamiento endoscopico

Exito de la sutura con clips tras una perforacion x colonoscopia diagndstica

No. of No. of Transfer to surgery Overall clip

Author Journal, yr ; - ,
perforation clip trial cases out of clipped cases success rate
Magdeburgetal”  Scand ] Gastroenterol, 2013 29 9(31) 4/9 (44) 529 (17)
Kim et al.” Surg Endosc, 2013 27 16 (59) 3/16(19) 13/27 (48)
Choetal.” Surg Endosc, 2012 10 6 (60) 416 (67) 2/10 (20)

Exito de la sutura con clips tras una perforacidn x colonoscopia terapeutica

No. of No. of Transfer to surgery Overall clip

Author Journal, yr : - _
perforation clip trial cases out of clipped cases success rate
Magdeburg et al.” Scand ] Gastroenterol, 2013 76 62 (82) 7/62 (11) 55/76 (72)

Choetal.'® Surg Endosc, 2012 19 16 (84) 1/16 (6) 15/19 (79)







