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Complicaciones de las videocolonoscopias en los primeros once anos en un
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Adverse events related to colonoscopy on the initial eleven years of a surgical team
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Material y métodos: analisis retrospectivo consecutivo sobre una base de datos prospectiva.
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para la resolucion de complicaciones.
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ABSTRACT

Background: colonoscopy is essential for the diagnosis and treatment of colorectal conditions, and
is part of the surgeon’s resources. Complications associated with the procedure could be severe, and

require an appropriate management.

Objective: to analyze complications associated with colonoscopies done by a surgical team.

Material and method: retrospective analysis on a prospective database. Diagnostic and therapeutic
colonoscopies done by a surgical team between January 2005 and December 2016 were included.

Complications and management strategies were analyzed.

Results: of 3218 colonoscopies, 8 patients presented complications (0.2%). All were colon perforations
solved by surgery, with primary closure and a kind of Hartmann’s procedure. There was no mortality

In this series.

Conclusions: although endoscopic procedures may have adverse effects, they can be done under stan-
dards of quality by surgeons. It is important that the intervening team be qualified for the solution of

complications.
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Recibido el ID ORCID: Gerardo M. Rodriguez, 0000-0002-0302-2518; Mario J Bareiro, 0000-0002-70857056; José I. Gonzdlez,

26 de octubre de 2017 0000-0002-5643-302X; Andrés G. Quintana, 0000-0001-6699-0287.
Aceptado el
27 de febrero de 2018



H o2

GM Rodriguez y col. Complicaciones de las videocolonoscopias. Rev Argent Cirug 2018;110(2):91-95

Introduccion

Entre las habilidades y procedimientos de la
practica quirurgica, la videocolonoscopia diagndstica y
terapéutica ocupa un lugar preponderante en el mane-
jo de la patologia colorrectal. Esencial en el tratamiento
de los pdlipos y la estadificacién de los tumores ma-
lignos, también adquiere preponderancia en la urgen-
cia (hemorragia, obstruccién) y dentro del quiréfano
(evaluacion de anastomosis o procedimientos simulta-
neos), expandiendo sus limites e indicaciones hacia el
desarrollo de la cirugia endoscdpica (mucosectomias y
reseccion endoscopica submucosa).

Ideada y desarrollada inicialmente por ciruja-
nos, debe constituir un método seguro para el pacien-
te, con una tasa aceptable de morbilidad.

El objetivo de esta presentacién es revisar la
morbilidad de las videocolonoscopias llevadas a cabo
en los primeros once afios de trabajo, observando ade-
mas la experiencia nacional e internacional.

Material y métodos

Efectuamos un analisis longitudinal, retros-
pectivo, consecutivo de las endoscopias bajas (videoco-
lonoscopia [VCC]) diagndsticas y terapéuticas realiza-
das por un equipo quirurgico durante los primeros once
anos de trabajo.

Todoslosprocedimientosfueronllevadosacabo
por un operador, como parte de un equipo quirurgico.

Se utilizaron tres equipamientos sucesivos en
la serie: Olympus Evis Exxera CV 45®, Karl Storz Gastro-
pack® y Karl Storz Full HD®.

Todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado especifico al procedimiento indicado
y propuesto (endoscopia digestiva alta o baja, diagnds-
tica o terapéutica), previa entrevista con el endoscopis-
ta actuante.

Anestesia utilizada: empleamos anestesia ge-
neral sin intubacidén, con administracion de propofol en
todos los casos (sedacidon consciente), con fentanilo se-
gun criterio del médico anestesidlogo actuante.

Analizamos las variables demograficas, proce-
dimientos, morbilidad y el manejo de las complicacio-
nes presentadas.

Contamos con una UNIDAD DE CIRUGIA AM-
BULATORIA INDEPENDIENTE! que tiene convenio con
una clinica privada que cuenta con internacion (Clini-
ca Dr. Jorge Vrsalovic), donde pueden ser resueltas las
complicaciones.

Definimos “complicaciones poscolonoscopias”
a las perforaciones, hemorragia o mortalidad ocurridas
dentro de los 30 dias de realizada la videocolonoscopia?.

Los datos fueron cargados en forma prospecti-
va en una base de datos informatizada (Excel XP®). Los
resultados se expresan como promedios y porcentajes.

Resultados

Entre enero de 2005 y diciembre de 2016 se
llevaron a cabo 3218 videocolonoscopias, el 90% de
ellas con régimen ambulatorio.

Las variables demograficas se muestran en la
tabla 1.

Ocho pacientes (0,2%) presentaron complica-
ciones. Todas fueron perforaciones coldnicas.

El diagndstico de perforacion se realizé con la
evidencia clinica: observacion del defecto en la pared
coldnica durante la videocolonoscopia o la deteccion de
aire enlacavidad abdominal através de radiografias sim-
ples de térax y abdomen o tomografia computarizada®.

Los pacientes complicados, sus comorbilida-
des y el mecanismo de lesion y resolucion se detallan
en la tabla 2.

La totalidad de las perforaciones fueron re-
sueltas por el mismo equipo mediante intervenciones
quirargicas, con buena evolucion.

No registramos mortalidad. Tampoco recibi-
mos demandas judiciales en la totalidad de los casos
complicados.

Discusion

Lavideocolonoscopiaesunprocedimientodiag-
nosticoyterapéutico que estd en permanente expansion
y desarrollo y ha demostrado eficacia y seguridad®*°.

Su papel preponderante en la pesquisa vy
prevencién de lesiones malignas colorrectales junto a
la mayor expectativa de vida e informacion de los pa-
cientes determina que se realice con mas frecuencia
en pacientes de mayor edad y comorbilidades. El me-
joramiento continuo de la tecnologia y el instrumental
aumentan la posibilidad de deteccién inmediata y reso-

Variables demograficas en pacientes con videocolonoscopia (n=3218)

Variable n %

Hombres 1303 40,5
Mujeres 1915 59,5
Indicaciones principales

Hemorragia digestiva 1130 35,1
Alteracion del transito 769 23,9
Control oncoldgico 294 9,1

Pesquisa 106 &3

Otros (anemia, imagen sospechosa en TC, EEl, etc.) 919 28,6
VCC solamente 2722 84.6
VCC con alglin procedimiento (biopsia, polipecto- 496 15,4

mia, EMR, dilatacion, marcacion,
desvolvulacion, extraccion de cuerpo extrafio)
Complicaciones 8 0,2

VCC, videocolonoscopia; EEl, enfermedad inflamatoria intestinal;
EMR, endoscopical mucosa resection o mucosectomia.
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Anélisis de las complicaciones

o Edad oo Motivo Tiempo  Region del o o
PS (afos) gt Mecanismo diagnostico colon afectada  Res0uCion Evolucién
Polipectomia .
A Op. de Hartmann  Buena — Reconstruccion
1 M 55 HTA ant 48 h Sigmoides
endosc.o'plca} cop LS ¢ Laparotomia del transito a los 60 dias
Lesion térmica
2 F 78 HTA-Diverticulosis Diagn9sﬁca Inmediato Sigmoides Rafia primafia Buena
Mecanico Laparotomia
IRC — Corticoterapia — S -
Diagnostica L Op. de Hartmann ~ Buena — reconstruccion
3 F 56 e i 24h Sigmoides
Diverticulosis Mecanico g Laparotomia del transito a los 45 dias
Pre Tx Renal
4 F 56 Dvraulbet Dlagnf)spca 12h Sigmoides Op. de Hartm'ann Buenz’:l —.reconstrucuc')n
Mecanico Laparotomia del transito a los 45 dias
5 F 63 Diverticulosis Dlagnf)spca Inmediato Sigmoides Rafia prlmafla Buena
Mecanico Laparotomia
6 F 49 Cancer de colon Diagndstica 1h Sigmoides Op. de Hartmann  Buena — reconstruccion
Control oncoldgico Mecanico Laparotomia del transito a los 60 dias
7 M 48 Diverticulosis Dlagnf)spca Inmediato  Descendente Rafia prlmafla Buena
Mecanico Laparotomia
HTA — Dislipidemia- o -
8 F 72 Cessrea-Artrosis- Dlagnf)spca Inmediato  Sigmoides Rafia HINEITE: Buena
Diverticulosis Mecanico Laparotomia

P, paciente; S, sexo; HTA, hipertension arterial; IRC, Insuficiencia renal crénica; Tx; trasplante; Op., operacién.

lucion miniinvasiva de los eventos adversos que puede
presentar.

Igualmente, las complicaciones configuran
una situacién altamente estresante para el cirujano
endoscopista, por su alta probabilidad de morbimorta-
lidad, el riesgo de requerir intervenciones quirurgicas,
la necesidad de un manejo multidisciplinario y la impli-
cancia médico-legal. Esta situacidon determina que exis-
tan subregistros, cuando en realidad su documentacion
y andlisis nos ayudaran a comprender o descubrir fac-
tores inherentes a su presentacion para facilitarnos su
prevencién y manejo.

La colonoscopia demanda una técnica mas de-
licada que la esofagogastroduodenoscopia e igualmen-
te, aunque sea realizada por cirujanos con experiencia,
puede resultar dificultosa por factores técnicos como
redundancia y angulaciones?.

Coincidimos en sefialar la perforacién y la he-
morragia como las situaciones mas graves a las que se
puede enfrentar el equipo quirdrgico y su manejo plan-
tea alternativas nuevas en los ultimos afios. Su mor-
bimortalidad es elevada y puede llegar hasta el 50%
dependiendo del tiempo diagndstico, la presentacidn
clinica y el tipo de tratamiento realizado®>°1°,

La incidencia de complicaciones es baja aun-
que inevitable. Reumkens y col. informan, antes de su
revision, tasas de perforacién de 0 a 0,17%, hemorragia
de 0a0,22% y mortalidad de 0 a 0,22%.

Destacan también que la tasa es mayor en
pacientes sintomaticos (en contraposicién a la pesqui-
sa) y en personas mayores de 65 afios (tasa general de
0,26%) y aun mas en mayores de 80 afios.

Luego de su revision sistematica, los porcen-
tajes son similares?. Lun Cai y col. aceptan un indice de
perforaciéon de 0,01 a 0,8% en colonoscopias diagnos-
ticas y de 0,1 a 3% para las terapéuticas*. Segun la So-
ciedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE)
se informan tasas de perforaciéon en 0,03 a 0,8% en
endoscopia diagndstica, con riesgo de mas del 5% en
procedimientos avanzados de polipectomia y aun del
11% en dilatacion endoscépica de estenosis en enfer-
medad de Crohn®. En los Estados Unidos, la Sociedad
Americana de Cirujanos Endoscopistas (ASGE) admite
un rango de 0,1a 0,3% para perforaciény 0,1 a 0,6% de
hemorragia’.

En la Argentina, diferentes grupos quirurgicos
informaron sus indices de complicaciones, con tasas si-
milares a las internacionales (Tabla 3).

Se mencionan factores de riesgo: edad avan-
zada, comorbilidades, el uso de anticoagulacion y cor-
ticosteroides, sexo femenino, enfermedades inflamato-
rias del intestino, cirugias abdominales previas (bridas
o adherencias), enfermedad diverticular severa, que
incrementan la posibilidad de efectos adversos durante
el procedimiento. Dependientes de la técnica se men-
cionan la deficiente preparacion coldnica y la inexpe-
riencia del operador?®°1113,

La regién colénica mas cominmente afectada
es el colon sigmoides seguido por la unién rectosigmoi-
dea y ciego¥461011.13,

Los mecanismos de produccidon de perfora-
cién son perforacion mecanica directa por traumatismo
del endoscopio y barotrauma por excesiva insuflacién,
como resultante de una reseccién endoscdpica o por
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Series nacionales publicadas

Autores Afio N°de estudios % complicaciones Caracteristicas
Patron Uriburu JC, Amarillo HA y 2005 Rev Argent Coloproct 4790 (8 affos) 03 Ana.lisis.prospectivo, consecutivo. Serie
col.B institucional
Rodriguez GM, Gonzalez JI y col.** 2008 Rev Argent Coloproct 474 (2 afios) 0,4 Andlisis ms.ntuuonal, observacional, prospectivo,
no aleatorizado
Fantozzi MAY 2009 Rev Argent Coloproct 388 polipectomias (5 afios) 0,77 Sindrome  Analisis institucional retrospectivo para comunicar

pospolipectomia  experiencia sobre sindrome pospolipectomia

Observacional, retrospectivo. Comparando la

Laporte M* 2009 Rev Argent Coloproct 14713 (10 afios) 0,13 Perforaciones < ) )
resolucién por laparotomia versus laparoscopia

Zorzin DC, Faiad AG® 2010 Rev Argent Coloproct 800 (20 afios) 0,37 Observacional retrospectivo

= = P : : T
Gémez A, Bugallo Fy col, 2011 Rev Argent Coloproct 1303 (.1 afio) Zfl c.a?slo.s de 12 Ana.I|5|s retrospecpvo de polipectomias dificiles
polipectomia dificil realizadas por residentes avanzados

Amarillo HA, Manson Ry col.® 2014 Rev Argent Coloproct 6629 (1 afio) 0,25 Anal!5|s plrospect.lv?, m.ulncentncol. fdias
publicacion multicéntrica en el pais

Cillo M, Fernandez Ly col. 2015 Rev Argent Coloproct 41 mucosectomias (1 afio) 73 Analisis descriptivo, retrospectivo, observacional

Rodriguez GM, Gonzalez JIy col.? 2018 Rev Argent Cirug

3218 (11 afios)

comunicando experiencia con mucosectomia
0,2 Andlisis retrospectivo, observacional

lesién con coagulacion eléctrica. El tamafio de la lesion
es mayor en las perforaciones por colonoscopia diag-
nostica. La hemorragia se asocia fundamentalmente a
la realizacion de polipectomias con ansa o biopsias con
electrocauterio*®+13, Se ha mencionado que existen
mas perforaciones en estudios diagndsticos®.

El diagndstico puede hacerse en forma inme-
diata o diferida. La perforacidén coldnica se evidencia
inmediatamente cuando se observan érganos abdomi-
nales a través del sitio lesionado.

Cuando pasa inadvertida, se sospecha por la
presencia de dolor abdominal, distensidn, reaccion pe-
ritoneal y enfisema subcutaneo. La presencia de neu-
moperitoneo en la radiografia o tomografia confirma la
situacion®4681013 Fs importante que el cirujano conoz-
ca la complicacién y corrobore su presencia y localiza-
cién para poder definir su manejo. Dos aspectos impor-
tantes para destacar en cuanto al aire extraluminal: su
presencia no implica infeccidn por si sola y la cantidad
de aire libre no sefiala el tamario de la perforacién?®.

La morbilidad de la perforacién iatrogéni-
ca coldnica se ha informado entre 31y el 48,7% vy la
mortalidad entre 8,2 y 25,6%. Este evento produce
rapidamente contaminacion peritoneal y desarrollo
de sepsis®>*2.

En cuanto al tratamiento de las complicacio-
nes, el espectro se amplia desde el manejo conservador
hasta la cirugia. En los ultimos afios se ha ido avan-
zando en la posibilidad de resolverlas también por via
endoscopica y en el mismo acto. De igual manera, la
intervencion quirurgica puede ser obligatoria y el equi-
po debe estar preparado para ello. El tratamiento con-
servador con reposo digestivo, hidratacién parenteral
y antibioticoterapia intravenosa se presenta como op-
cién en pacientes altamente seleccionados, con prepa-
racién coldnica dptima, escasos signos de irritacion pe-

ritoneal y buena condicidn general. No estan definidos
los criterios de seleccidn para este manejo, pero puede
ser considerado en casos seleccionados®#891113,

La aplicacién de clips endoluminales aparecio
como otra opcion para el cierre de las perforaciones.
Tampoco hay criterios definidos para aplicarlos y pocos
estudios muestran que puede ser exitosa en lesiones
menores de 10 mm. Algunos defectos mayores pueden
también ser cerrados combinando aplicacion de clips
y endoloops. No obstante, esta terapéutica demanda
experiencia en endoscopia, habilidad y curva de apren-
dizaje3>*#1113, Nuestro grupo de trabajo no tuvo opor-
tunidad de aplicarla, aunque alentamos su utilizacién y
desarrollo.

La cirugia se muestra como un pilar funda-
mental en la terapéutica de la perforacion coldnica y
debe ser realizada en pacientes con signos de irritacion
peritoneal, lesiones coldnicas concurrentes (p. €j., tu-
mor de colon) y deterioro clinico luego del tratamiento
conservador?. Dependiendo del tiempo de diagndstico,
el tamafio de la lesidn, la presencia de contaminacién
abdominal, el estado local del érgano y la experiencia
del equipo las opciones son: reparacion primaria, re-
seccién y anastomosis u operacion tipo Hartmann, con-
vencional o laparoscépica, incluso asistida por endos-
COpia3'4'9'11'13'14.

La importancia de que el cirujano realice pro-
cedimientos endoscépicos fue puesta en realce en
nuestro pais desde su aparicion, sobre todo en la for-
macion de los cirujanos colorrectales.

Como debilidad de nuestra investigacion men-
cionamos el sesgo derivado de que todos los estudios
corresponden a un solo operador. No obstante, alenta-
mos el desarrollo de estudios multicéntricos en el pais e
incluso en diferentes regionesde este, lo que nos puede
revelar aspectos relacionados con las caracteristicas de
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la poblacién y su probable implicancia en la morbilidad.
El objetivo es presentar nuestra experiencia y demos-
trar que podemos realizar videocolonoscopia en forma
segura, asi como resolver sus complicaciones.

Conclusiones

La videocolonoscopia es una herramienta mas
entre los recursos del cirujano.
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