CAS,O
CLINICO

Rev ACAD 2021; 36 (4): 284-287

RESOLUCION ENDOSCOPICA DE
PERFORACION RECTAL IATROGENICA

MI. Ramén Ruiz, J. Sola Sdnchez, T. Rodriguez Lopez-Salazar,
MC. Rodriguez Grau, A. Sanchez Gémez, B. Lopez Viedma

Servicio de Aparato Digestivo
Hospital del Henares

RESUMEN

Introduccion: la perforacion iatrogénica del tracto
gastrointestinal relacionada con la endoscopia diag-
nostica o terapéutica es un evento adverso raro pero
grave, que asocia una morbimortalidad significativa.
El reconocimiento de los factores de riesgo asociados,
el diagndstico precoz de la perforacion y su tratamien-
to adecuado pueden contribuir a la disminucién de la
morbimortalidad en estos pacientes.

Caso clinico: mujer de 73 afios, sin antecedentes
personales relevantes salvo hipertension arterial e
insuficiencia renal leve. Se realiza una colonoscopia
diagndstica por anemia y sangre oculta en heces (SOH)
positiva. La colonoscopia mostr6 como unico hallazgo
una angiodisplasia milimétrica en ciego con leve san-
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grado que se tratd exitosamente con aplicacion de ar-
gén plasma (APC). Se intentd sin éxito la retroflexion
rectal una sola vez, tras la que se objetivd una perfora-
ciéon de 18 mm a 5 cm del margen anal. Se procedi6 al
cierre inmediato del defecto con 6 clips endoscépicos.
Ingreso para vigilancia y tratamiento antibiotico intra-
venoso y fue dada de alta a las 48 horas sin incidencias.

Conclusion: el cierre endoscépico de una perfora-
cion iatrogénica es posible y eficaz. Determinados fac-
tores como el tipo y tamafio de la perforacion, grado de
limpieza coldnica, el uso de diéxido de carbono para la
insuflacidn, asi como la experiencia del endoscopista y
un diagnostico precoz, pueden contribuir al éxito del
tratamiento endoscopico. La cirugia quedaria relega-
da a casos de fallo endoscopico o deterioro clinico del
paciente.

PALABRAS CLAVE: colonoscopia, perforacién,
clips.

ABSTRACT

Introduction: Iatrogenic perforation of the gas-
trointestinal tract during diagnostic or therapeutic
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endoscopies is a rare but serious adverse event that
associated with significant morbidity and mortality.
Recognition of associated risk factors, early diagnosis
of perforation, and proper treatment can contribute
to a reduction in morbidity and mortality in these pa-
tients.

Clinical case: 73-year-old woman, with no relevant
personal history except hypertension and mild kidney
failure. A diagnostic colonoscopy is performed for ane-
mia and positive fecal occult blood test. Colonoscopy
showed as the only find a millimeter angiodysplasia
in the cecum with slight bleeding that was successfu-
lly treated with the application of argon plasma coa-
gulation (APC). Rectal retroflexion was attempted wi-
thout success, after which a perforation of 18 mm was
observed 5 cm from the anal margin. The defect was
immediately closed with 6 endoscopic clips. She was
admitted for surveillance and intravenous antibiotic
treatment and was discharged 48 hours later without
incident.

Conclusion: endoscopic closure of an iatrogenic
perforation is possible and effective. Certain factors
such as the type of perforation, its size, degree of co-
lonic cleaning, the use of carbon dioxide for insuffla-
tion, as well as the experience of the endoscopist and
an early diagnosis, can contribute to the success of
endoscopic treatment. Surgery would be relegated to
cases of endoscopic failure or clinical deterioration of
the patient.
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INTRODUCCION

La perforacién iatrogénica del tracto gastrointes-
tinal relacionada con la endoscopia diagndstica o te-
rapéutica es un evento adverso raro pero grave, que
asocia una morbimortalidad significativa. La tasa de
perforacién como complicacién de la endoscopia di-
gestiva baja se ha calculado entre el 0.03%-0.8%. Este
porcentaje puede alcanzar el 5 % cuando se realizan
endoscopias con fines terapéuticos .

Determinados factores como sexo femenino, edad
avanzada, comorbilidad, antecedentes de cirugia, la
presencia de diverticulos o la inexperiencia del endos-
copista, pueden aumentar el riesgo de perforacién 23.

Las localizaciones mas comunes de perforacién en
una colonoscopia diagndstica son el colon sigmoide y
la unién rectosigmoidea debido a lesién mecénica di-
recta durante la insercion del endoscopio * Los des-
garros mucosos también pueden ocurrir, aunque son
menos frecuentes, en el ciego debido a un barotrauma
y en recto durante la retroflexion 6.

El reconocimiento de los factores de riesgo asocia-
dos, el diagnostico precoz de la perforacion y su trata-
miento adecuado pueden contribuir a la disminucién
de la morbimortalidad en estos pacientes ’.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 73 afios, sin
alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes
de hipertensién arterial en tratamiento con enalapril
10mg cada 12 horas e insuficiencia renal crénica leve

Figura 1.
Perforacion rectal tras retroflexion

Figura 2.
Sellado endoluminal con clips
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de etiologia no filiada. Sin antecedentes de cirugias ab-
dominales. Nunca se habia realizado estudios endos-
copicos, nireferia antecedentes familiares de interés.

Es derivada a consultas de Digestivo por anemia
ferropénica y SOH positiva, por lo que se solicité una
colonoscopia diagndstica.

Se realizd colonoscopia bajo sedacién con propofol,
a cargo de endoscopista, progresando sin dificultad por
un colon con adecuada preparacién colénica (Boston
3+3+3) hasta alcanzar los ultimos centimetros del ileon
terminal. Como unico hallazgo patoldgico se identificé
en el fondo de ciego una angiodisplasia de 3-4 mm con
sangrado babeante, que cedi6 tras coagulacién con ar-
goén plasma. Se intento la retroflexion rectal sin éxito
una sola vez y al volver a visién directa se detect6 san-
gre fresca y una perforaciéon de 18 mm de didmetroa 5
cm del margen anal (figura 1).

Tras detectar la perforacién rectal, valorar el estado
clinico de la paciente, sin signos de inestabilidad hemo-
dindmica, y la excelente preparacion coldnica se proce-
di6 al cierre inmediato del defecto utilizando un total
de 6 clips logrando un adecuado sellado endoluminal
(figura 2).

La paciente ingresé en el hospital para vigilancia
estrecha con dieta absoluta y cobertura antibidtica de
amplio espectro intravenosa. Dada la ausencia de clini-
ca no se realizacién estudios radiograficos. En la anali-
tica de control no se objetivd anemizacidén ni elevacion
de reactantes de fase aguda.

La paciente permanecio asintomdtica y hemodiné-
micamente estable, por lo que se reanud¢ dieta oral a
las 24 horas y fue dada de alta tras 48 horas de ingreso
sin incidencias.

DISCUSION

Las perforaciones causadas por colonoscopia son
complicaciones poco frecuentes, aunque graves. Los
mecanismos bdasicos descritos por los que se produ-
cen las perforaciones son por lesiéon mecdnica directa
sobre la pared colonica con la punta del endoscopio;
barotrauma por la excesiva insuflacion y procedimien-
tos terapéuticos como polipectomia o coagulacién con
argon plasma. La retroflexion rectal es considerada un
parte esencial de la colonoscopia por su capacidad de
detectar lesiones que no se verian en visién directa.
Asocia una baja tasa de perforacion, incluso en ma-
nos de endoscopistas experimentados. Determinadas
circunstancias como antecedente de radioterapia, en-

fermedad inflamatoria intestinal o reservorio ileoanal,
podrian aumentar el riesgo de perforacion, por lo que
esta maniobra estaria relativamente contraindicada
en dichas situaciones %%,

El tratamiento de las perforaciones iatrogénicas del
colon es controvertido y no hay evidencia cientifica de
la mejor opcion terapéutica debido a la escasez de es-
tudios de alta calidad *7°.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointes-
tinal (ESGE) recomienda que se considere el cierre
endoscdpico segun el tipo de perforacion, su tamafio,
experiencia del endoscopista y de los accesorios dis-
ponibles en ese momento. La tasa de éxito técnico y cli-
nico utilizando clips u over the scope clip (OTSC) es del
93%-89%, respectivamente, y son mas efectivos cuando
el cierre de la perforacion se realiza de forma inmedia-
ta. Se ha descrito que el cierre con clips es mas efectivo
para el cierre de perforaciones menores de 10 mm. 11,

Después del cierre de una perforacidn iatrogénica
mediante un método endoscépico, la ESGE recomienda
que el tratamiento adicional se base en el estado cli-
nico del paciente. Se recomienda ingreso hospitalario,
reposo intestinal, antibiéticos intravenosos de amplio
espectro y seguimiento clinico multidisciplinario (en-
doscopistas, cirujanos y médicos de cuidados inten-
sivos) estrecho con especial atencion a los signos de
sepsis y peritonitis que podrian conducir a un manejo
quirurgico urgente 1.

En nuestro caso, la causa del traumatismo rectal no
fue del todo evidente. La paciente no presentaba facto-
res que aumentaran el riesgo de perforacién ni se des-
cribidé un procedimiento técnicamente complejo, salvo
por cierta resistencia en la maniobra de retroflexion, lo
que en base a otros autores, ¢ ésta podria ser un indica-
dor de perforacion.

Con este caso queremos resaltar la importancia de
detectar la perforacion de forma precoz durante el pro-
cedimiento y el cierre endoscopico inmediato, que de
acuerdo con la literatura, *'!* minimizaria el riesgo de
contaminacioén fecal y la necesidad de cirugia.

Se opt6 por utilizar clips hemostaticos, pese al ta-
mafio de la perforacién (18 mm), en lugar de OSTC, por
ser el método con el que el endoscopista tenia mas ex-
periencia. Creemos importante que ante una complica-
cién como perforacién o sangrado, el endoscopista uti-
lice 1a técnica o método endoscdpico con el que tenga
mayor experiencia y/o seguridad con su uso.

La adecuada preparacion del colon y el uso de dio-
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xido de carbono para la insuflacion fue decisiva para
intentar el tratamiento endoscdpico y lograr un buen
resultado sin necesidad de cirugia.

En el caso de perforacion iatrogénica casi siempre
se requiere hospitalizacion. Sin embargo, en pacien-
tes seleccionados con perforacién iatrogénica tratados
endoscépicamente que permanecen asintomaticos po-
dria ser dados de alta manteniendo un seguimiento es-
trecho . En nuestro caso, se decidid vigilancia estrecha
hospitalaria, antibioterapia y dieta absoluta aunque en
base al éxito del cierre endoscépico y el estado clinico
de la paciente, el alta podria haber sido valorada.

Tras lo expuesto, y de acuerdo con otros autores 519,
queremos sefialar que la resolucién endoscépica de
una perforacién rectal iatrogénica es posible y eficaz.
El cierre con clips u OTSC deberia intentarse después
una perforacion iatrogénica tras valorar determinados
factores que podrian contribuir al éxito clinico y téc-
nico, como el tipo y tamafio de la perforacién y grado
de limpieza coldnica. Se recomienda vigilancia estre-
cha posterior y plantear un tratamiento quirurgico en
el caso de fallo endoscépico o deterioro clinico del pa-
ciente.
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