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Perforacion tras colonoscopia: experiencia en 16 afos
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RESUMEN

Objetivo: el proposito de este estudio retrospectivo fue conocer
la incidencia de perforaciones de colon por colonoscopia diagnéstica
y terapéutica y valorar el manejo de las mismas en nuestro medio.

Pacientes vy método: se revisaron las perforaciones por co-
lonoscopias realizadas en nuestro hospital entre enero de 1991 y
diciembre de 2006. Se analizaron la finalidad del procedimiento,
el mecanismo de la lesion, su presentacion clinica y radiologica, el
retraso diagnéstico, el estado general de los pacientes, el manejo
terapéutico y sus resultados.

Resultados: en el periodo de estudio hubo 15 perforaciones
(0,09%) de un total de 16.285 colonoscopias realizadas (9 varo-
nes, 6 mujeres). Nueve ocurrieron tras colonoscopias diagnésticas
y 6 terapéuticas. El 60% de las perforaciones fueron advertidas
por el endoscopista durante el procedimiento (en el 88,6% de las
diagnosticas y en el 16,6% de las terapéuticas). En el 73,7% de
los casos el dolor con distension abdominal fue el sintoma mas
frecuente y en 11 pacientes con pruebas de imagen se aprecio
gas extraluminal en el 100% de los casos. El retraso diagnostico
(> 24 horas) ocurri6 en el 40% de los pacientes (rango: 1-6 dias).
Fueron intervenidos 12 pacientes (80%) de los que 4 eran ASA 11
y 8 ASA IlI/IV. La morbilidad postoperatoria fue del 44,44% vy la
mortalidad del 25%. La evolucion de los pacientes tratados con-
servadoramente fue satisfactoria.

Conclusién: la perforacion de colon por colonoscopia es una
complicaciéon rara de consecuencias graves e incluso letales. El
tratamiento conservador puede realizarse en casos seleccionados
v bajo un control clinico estricto. El tipo de cirugia va a depender
de la localizacién, tamario de la lesiéon, patologia colénica conco-
mitante y grado de contaminacién fecal. La mortalidad parece es-
tar mas relacionada con el estado general del paciente que con la
propia técnica quirtrgica realizada.

Palabras clave: Perforaciéon colon. Colonoscopia. Complicacio-
nes colonoscopia.

ABSTRACT

Objective: the aim of this retrospective study was to evaluate the
incidence of colon perforations from diagnostic and therapeutic colo-
noscopies, and to assess their management in our hospital.

Patients and method: perforations resulting from colonos-
copy in our hospital were reviewed for the period January, 1991
to December, 2006. The study analyzed: purpose of procedure,
lesion mechanisms, clinical and radiological presentations, delays
in diagnosis, patient status, therapeutic handling, and outcome.

Result: fifteen perforations (0.09%) (9 males and 6 females)
out of a total of 16,285 colonoscopies carried out were seen to
have taken place during the study period. Nine of these occurred
after diagnostic colonoscopies, and 6 occurred after therapeutic
endoscopies. Around 60% of perforations were detected by the
endoscopist while carrying out the procedure (88.6% during diag-
nostic endoscopy, and 16.6% during therapeutic endoscopy). In
73.7% of cases abdominal pain and distension were the most fre-
quent symptoms; extraluminal gas was seen in 100% of cases
with imaging techniques. Delayed diagnosis (> 24 hours) occurred
in 40% of patients (range: 1-6 days). Twelve patients were opera-
ted upon (80%), of whom 4 were ASA Il and 8 were ASA IlI/IV.
Postoperative morbidity was 44.44%, and mortality was 25%.
The outcome of patients receiving conservative treatment was
found to be satisfactory.

Conclusion: perforation of the colon during colonoscopy is a
rare complication with serious —even lethal- consequences. Con-
servative treatment can be provided for selected cases under strict
clinical control. Type of surgery will depend on the lesion location
and size, concomitant colon pathology, and degree of fecal conta-
mination. Mortality seems to be related to general status rather
than the surgical technique used.

Key words: Colonic perforation. Colonoscopy. Colonoscopy
complications.
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INTRODUCCION

La colonoscopia es un procedimiento habitual utiliza-
do en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las en-
fermedades del colon. La perforacion tras colonoscopia
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es una complicacién poco frecuente pero de consecuen-
cias importantes e incluso letales. Su incidencia, en series
recientes y de gran volumen (> 15.000 colonoscopias) 0s-
cila entre el 0,016 y el 0,19% (1-3). Mientras en algunas
series el porcentaje es similar cuando se emplea con fines
diagnésticos o terapéuticos (4), en otras es mds frecuente
como procedimiento terapéutico (5) o significativamente
mayor como diagnéstico (6).

Aunque se describen casos especificos tratados con-
servadoramente e incluso en algunas series se tratd de
esta manera y con éxito al 100% de los pacientes (7), en
series recientes entre el 33 y el 100% de los enfermos
precisan de una laparatomia urgente tras el diagndstico
(8,9) con un indice de morbilidad entre el 27 y el 39% y
de mortalidad entre el O y el 14% (4,6,10,11).

El propésito del presente estudio fue determinar la in-
cidencia en nuestro hospital de las perforaciones secun-
darias a colonoscopia y evaluar fundamentalmente su
manejo terapéutico y sus resultados.

PACIENTES Y METODO

Entre enero de 1991 y diciembre de 2006 se realizaron
en nuestro hospital 16.285 colonoscopias. Los datos de-
mogréficos de los pacientes fueron recogidos del Centro
de Codificacion de nuestro hospital y se revisaron los in-
formes registrados de las colonoscopias. De los pacientes
con diagnéstico de perforacion tras colonoscopia se reco-
gieron los siguientes datos: edad, sexo, empleo de seda-
cién y analgesia, puntuaciéon ASA (American Society of
Anesthesiology), indicacién de la colonoscopia, antece-
dentes personales, tiempo entre el procedimiento y el
diagndstico de perforacion, presentacion clinica, hallaz-
gos radioldgicos, localizacién, manejo terapéutico, mor-
bilidad y mortalidad.

RESULTADOS

En un periodo de 16 afios se realizaron 16.285 colo-
noscopias con un resultado de 15 perforaciones (0,09%),
el 80% de las mismas ocurrieron durante la ultima mitad
del periodo de estudio (3 perforaciones de 5.638 colonos-
copias entre 1991 y 1998 y 12 entre 1999 y 2006). Once
se localizaron en sigma, 2 en ciego y 2 en la unién recto-
sigmoidea. La edad media de los pacientes fue de 70,20
afios (rango 33-88 afios) y 9 eran varones. En los pacien-
tes con perforacion debida a colonoscopia como procedi-
miento diagnéstico (60%) la edad media fue de 69,55
afos (rango 50-86 afos) y como terapéutico de 71,16
afos (rango 33-88 anos).

Las indicaciones fueron: realizacién de polipectomia
(n: 5), anemia: (n: 4), hemorragia digestiva baja (n: 2), al-
teracion del hdbito intestinal (n: 2) argonterapia por
angiodisplasia (n: 1) y control por enfermedad de
Crohn (n: 1). Dos pacientes habian sido histerectomiza-
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das y 1 apendicectomizado. Entre las comorbilidades mds
significativas destacan: tratamiento con anticoagulantes
(n: 3), hipertensién portal (n: 2), insuficiencia renal cré-
nica y cardiaca (n: 1), insuficiencia renal crénica (n: 1),
enfermedad de Crohn colénica (n: 1), insuficiencia respi-
ratoria cronica y hernia inguinal izquierda (n: 1) y acci-
dente cerebrovascular (n: 1).

El 93,33% de los pacientes con perforacion habian
sido preparados con lavado anterégrado. El colon no fue
preparado en un paciente con accidente cerebrovascular y
en 2 se informé como mal preparado. En 10 casos
(66,66%) se realiz el procedimiento bajo sedacién y
analgesia (midazolam y miperidina) y de ellos la lesién
fue objetivada por el endoscopista en el 60% de los casos,
indice similar al de los casos en los que se realizé la colo-
noscopia sin medicacién alguna.

Se informé de la dificultad de progresién del colonos-
copio por la existencia de un sigma redundante con pre-
sencia de diverticulos en 5 pacientes y por sigma adheri-
do a un saco herniario de hernia inguinal izquierda en un
caso. La lesion fue advertida por el endoscopista en el
88,6% de las colonoscopias diagnésticas y en el 16,6%
de las terapéuticas, 3 consultaron transcurridas 24 horas
desde el procedimiento, 1 tras 48 horas y 2 alos 4y 6
dias respectivamente. La causa de la perforacién fue
identificada como mecdnica en 12 pacientes (por trauma-
tismo directo de la punta del colonoscopio en 7, secunda-
ria a polipectomia en 5 y por tratamiento con argontera-
piaen 1) y neumdtica en 3 pacientes.

Tan s6lo 1 paciente cursé sin sintomatologia alguna y
fue diagnosticado a los 4 dias de realizada la colonoscopia
por presentar en el liquido de didlisis peritoneal contenido
fecaloideo. Los sintomas mds frecuentes fueron dolor y
distension abdominal (73,73%), s6lo distension abdomi-
nal (6,66%) o dolor (13,33 %). Un paciente cuya perfora-
cién fue objetivada transcurridas 24 horas cursé con un
cuadro de enfisema subcutdneo sin otra sintomatologia
acompafiante. De los 11 pacientes a los que se realizaron
pruebas de imagen (radiologia simple o tomografia axial
computarizada abdominal) estas fueron positivas a neu-
moperitoneo en todos casos de los cuales en uno se acom-
pafiaba de neumorretroperitoneal y mediastinico (Fig. 1).

De los 12 pacientes intervenidos quirirgicamente 4 eran
ASATL, 6 ASA Tl y 2 ASA IV. En 8 casos la cirugia se
realizé de manera inmediata (menos de 3 horas de la rea-
lizacion de la colonoscopia), 2 transcurridas 24 horas,
1 tras 48 horas y 1 a los 4 dias. Se realiz6 una interven-
cién de Hartmann en 4 pacientes, sutura primaria en
4 (una de ellas por via laparoscdpica), colectomia dere-
cha y anastomosis ileocélica en 2, sigmodectomia y anas-
tomosis primaria en 1 y colectomia subtotal con anasto-
mosis ileo-rectal en 1 paciente con angiodisplasia de
colon derecho, diverticulosis de colon izquierdo y perfo-
racion de 12 cm localizada en sigma. Fallecieron en el
postoperatorio 3 pacientes (25%), 2 de ellos habian sido
intervenidos de manera inmediata y 1 a las 24 horas. Las
causas de fallecimiento fueron shock séptico de origen
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Fig. 1. Neumoperitoneo, retroneumoperitoneo y enfisema subcuténeo.

abdominal en un paciente ASA III de 86 afios de edad y
hemorragia digestiva alta en 2 pacientes, con anteceden-
tes de hipertension portal, de 82 y 86 aflos y ASAIll y IV
respectivamente (Tabla I).

La morbilidad postquirdrgica fue del 44,44%: neumo-
nia (n: 2), absceso subfrénico, drenado percutineamente
(n: 1) e infeccion de la herida quirdrgica (n: 1). La estan-
cia media postoperatoria fue de 16 dias (rango: 7-43 dias).

Un paciente presentd dolor en fosa iliaca izquierda tras
la colonoscopia y fue diagnosticado radiolégicamente a
los 6 dias de perforacién de sigma y tratado médicamente
con resultado satisfactorio. No hubo complicaciones en
los 3 pacientes que fueron tratados conservadoramente.

Tabla I. Perforacion por colonoscopia. Tratamiento quirtrgico

Caso  Sexo Edad ASA  Evolucion Cirugia Mortalidad
1 V 50 v 4 dias Hartmann No
2 H 86 Il Inmediato Reseccidn y anastomosis Si
3 H 81 I Inmediato Sutura No
4 V 82 IV Inmediato Sutura Si
5 v 67 I Inmediato Hartmann No
6 v 8 Il 24horas Colectomia derecha Si
7 V 33 I 48 horas Hartmann No
8 v 85 I Inmediato Sutura No
9 V. 45 |l Inmediato Colectomia y No
anastomosis ileorrectal

10 H 59 Il Inmediato Sutura No
11 H 76 I Inmediato Hartmann No
12 V 81 I 24 horas Colectomia derecha No
DISCUSION

Para Wexner y cols. (12) el indice de complicaciones
no estéd asociado al nivel de experiencia ni al niimero de
colonoscopias realizadas anualmente. En nuestra serie la
incidencia de perforacion fue del 0,092%. En la primera
mitad de nuestro estudio se realizaron un total de 5.638
colonoscopias con un resultado de 3 perforaciones
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(0,05%) siendo en la segunda mitad del 0,11% en un vo-
lumen de 10.647 colonoscopias por lo que no hemos en-
contrado diferencias entre ambos grupos. En este segun-
do periodo las perforaciones ocurrieron en colonoscopias
realizadas por 4 endoscopistas con mds de 10 afios de ex-
periencia y mds de 400 colonoscopias realizadas cada
uno. Pucher y cols. (13) comunican que la frecuencia de
complicaciones es proporcional al nivel de experiencia,
sin embargo esto no ocurrié en nuestra serie por lo que
creemos que los factores de riesgo comunicados por va-
rios autores (2,4,10,14,15), como la existencia de enfer-
medad inflamatoria, antecedentes de radiacion pélvica,
presencia de diverticulos y cirugia abdominal previa jue-
gan un papel fundamental en el incremento del riesgo de
perforacidn. La existencia de estenosis de colon por en-
fermedad de Crohn, cirugia abdominal previa y diverticu-
losis sigmoidea con el sigma alojado en un saco herniario
inguinal en 1 paciente, fueron, a nuestro criterio, posibles
factores de riesgo que estaban presentes en 1, 3 y 5 pa-
cientes respectivamente.

Mientras en algunas series el indice de perforaciones por
colonoscopia diagndstica se sitia entre el 42 y el 50%
(24.8,14,16) en otras oscilaentre el 63 y el 72% (5,6,17,18).
La causa de estas perforaciones puede ser de origen me-
cdnico o por barotrauma. La lesion por la punta del colo-
noscopio en la pared del colon por maniobras inadecua-
das, la creacidon de un asa en alpha o la penetracion del
endoscopio a través de la mucosa y su avance sin visuali-
zar la luz son las causas mds frecuentes de perforacion
colénica (19-21). El error en diferenciar la luz de un di-
verticulo de la luz del colon, la presencia de adherencias
por cirugia previa, la existencia de un sigma redundante y
la mayor incidencia de diverticulos en la region sigmoidea
hacen que este segmento sea mds propenso a ser lesiona-
do (4,6,17,20,21). La perforacién por barotrauma, es de-
cir, como resultado de un insuflacién excesiva de gas,
provoca con mayor frecuencia perforacién a nivel cecal
(4,22). Aunque también puede ocurrir en el colon sigmoi-
deo debido a que las flexuras del colon pueden posibilitar
la creacion de un segmento en el cual se genere una alta
presion durante la insuflacién de gas (23). Esto pudo ha-
ber ocurrido en nuestros dos casos de perforacion atribui-
bles a barotrauma en uno de los cuales el sigma estaba
acodado y adherido al saco de una hernia inguinal. En
nuestra serie la mayoria de los casos de perforacion duran-
te la colonoscopia diagnéstica fueron debidos a traumatis-
mo directo de la pared del colon por la punta del colonos-
copio, localizdndose a nivel de la unién rectosigmoidea y
en el sigma, en 1 y 6 pacientes respectivamente, halldndo-
se la lesion localizada en todos los casos en el borde anti-
mesentérico y de un tamafio que oscild entre los 1,5 y
12 cm longitudinalmente.

Las perforaciones durante la colonoscopia terapéutica
pueden ocurrir por mecanismos similares a la diagnosti-
ca, pero con mayor frecuencia son causadas tras biopsias,
polipectomias, electrocauterio o empleo de argonterapia
como tratamiento de malformaciones arteriovenosas

REvV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (10): 588-592
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(2,3,11,18,24). Este tipo de perforaciones en nuestra ex-
periencia y en la de otros autores son de un tamaiio consi-
derablemente menor a las provocadas por la punta del co-
lonoscopio y su reconocimiento suele ser tardio (2,9).

El dolor y la distensién abdominal es la presentacion
mads frecuente (10,18), no obstante en algunos casos la
sintomatologia estd ausente o se inicia pasados dias e in-
cluso semanas (4,7,11,17). En este estudio el retraso
diagndstico fue del 40%, similar a otras series (4,7) con
una media de 2,5 dias (rango: 1-6) y en el 83% de los ca-
sos se habia realizado la colonoscopia con fines terapéu-
ticos por lo que creemos que las perforaciones han ocu-
rrido como resultado del contacto prolongado del ldser en
el tratamiento de una angiodisplasia (24) y por lesion tér-
mica transmural en el transcurso de la aplicacién de elec-
trocoagulacidn tras polipectomia (25,26).

El uso de anestésicos no incrementa el riesgo de perfo-
racion (27) ni se acompaia de complicaciones graves
(28) y nosotros no hemos encontrado diferencias en el re-
traso diagnéstico con la utilizacién de farmacos sedantes
y analgésicos durante el procedimiento, sin embargo el
grado de sedacion y analgesia es controvertido y asi
mientras para algunos autores (29) la sedacién profunda
es un factor importante en la valoracién de signos y sinto-
mas, otros la utilizan en la mayoria de sus pacientes sin
comunicar efectos adversos (28).

Los hallazgos de la radiologia simple pueden mostrar
gas a nivel pericdlico, libre en la cavidad abdominal o ex-
tensioén del mismo en el espacio retroperitoneal (17,18,30).
En las perforaciones rectales o a nivel rectosigmoideo el
gas puede extenderse a lo largo del musculo psoas, me-
diastino y tejidos subcutdneos (7,30,31). Si la radiologia
simple no sugiere perforacién una tomografia puede ayu-
dar al diagndstico descubriendo gas libre, microperfora-
ciones o abscesos (11).

La ausencia de gas extracolénico no excluye el diagnés-
tico de perforacion (17) y la sola presencia del mismo no es
suficiente justificacion para realizar cirugia (11,1625,
31,32). El manejo terapéutico de estos pacientes es con-
trovertido y el fracaso del tratamiento conservador que
obliga a una posterior laparotomia es en algunas series
igual o superior al 50% de los casos (2,15). Algunos au-
tores (33,34) defienden la cirugia inmediata basdndose en
que el fracaso del tratamiento conservador incrementa la
contaminacién y la inflamacion aumentando la morbili-
dad y la mortalidad postoperatoria. Las perforaciones que
resultan de una colonoscopia terapéutica suelen ser de
pequefio tamafio y la contaminacién abdominal minima.
Si a esto afladimos una preparacion adecuada del colon y
las condiciones generales del paciente son buenas, posi-
blemente este tipo de perforaciones respondan a menudo
de forma satisfactoria a tratamiento conservador
(7,8,26,29). A los pacientes de nuestra serie que fueron
tratados conservadoramente se les habia realizado poli-
pectomia y presentaban signos radioldgicos de gas extra-
luminal y un absceso pericélico en uno de ellos por lo
que pensamos que la cirugia inmediata debe reservarse
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para aquellos pacientes cuya perforacién es diagnostica-
da por el endoscopista, generalmente durante el procedi-
miento diagnédstico (2) y que no puedan ser manejadas te-
rapéuticamente por este (35) y cuando los signos y
sintomas sean indicativos de afectacidn peritoneal, por lo
que el éxito del tratamiento conservador va a depender de
la estabilidad clinica del paciente y de la evolucion de su
sintomatologia (15,25) por lo que se recomienda en estos
casos una observacion clinica estricta (11,18).

El tipo de cirugia dependerd del tamafio de la lesién,
grado de contaminacién, patologia coldnica asociada y
estado general del paciente (8,10,11) por lo que se inclu-
yen dentro de las opciones quirtrgicas la sutura de la per-
foracidn, reseccion y anastomosis primaria con o sin es-
toma de proteccion y reseccion intestinal y estoma en
aquellos pacientes con una contaminacion fecal extensa,
miltiples comorbilidades o inestabilidad hemodindmica
(2,4,16-18,32).

El indice de mortalidad postoperatoria, en la literatura
consultada, oscila entre el 0 y el 50% (4,10,11,16,17,26,34).
Fallecieron en la presente serie 3 pacientes (25%), 1 ASA
IV y 2 ASA I, a los cuales se les habia realizado sutura,
reseccién y anastomosis primaria y colectomia derecha
respectivamente tras un diagndstico inmediato de la per-
foracién en 2 de ellos y un retraso de 24 horas tras la co-
lonoscopia en 1. Por ello opinamos que la mortalidad de-
pende més de las condiciones generales del paciente, en
estos casos, que del tipo de cirugia realizada (4).

La via laparoscépica constituye una alternativa segura y
efectiva en el tratamiento de esta entidad (36-39). A un pa-
ciente de nuestra serie se le practicé sutura de la perfora-
cién por via laparoscopica y su estancia en el hospital fue
de 9 dias, similar a la de los 2 pacientes en los que se reali-
z6 la misma técnica por via abierta. Una mayor experien-
cia y documentacién sobre la utilizacion de la laparoscopia
en el tratamiento de las perforaciones por colonoscopia po-
drfa aportarnos datos sobre una posible reduccién en la
morbilidad y en la estancia hospitalaria de estos pacientes.

CONCLUSION

Aunque las perforaciones por colonoscopia son infre-
cuentes, la morbilidad y mortalidad postoperatorias pue-
den ser significativas. La cirugia inmediata se realiza en
la mayoria de los casos en los que la lesion es advertida
por el endoscopista durante el procedimiento con fines
diagnésticos. Cuando la perforacién es debida a una colo-
noscopia terapéutica, especialmente tras polipectomia,
los pacientes pueden ser tratados generalmente de forma
conservadora bajo una vigilancia clinica estricta. El tipo
de cirugia va a depender de la localizacién, tamaiio de la
lesién y patologia coldnica concomitante y podra reali-
zarse en un solo tiempo salvo en aquellos casos en los
que exista una contaminacién fecal extensa. La mortali-
dad parece estar mds relacionada con el estado general
del paciente que con la propia técnica quirurgica.
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