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Perforacion durante la endoscopia
.Qué hacer, qué no hacer?

Pablo Cortés G.

Perforation in endoscopy. What to do, what not to do?

latrogenic perforation during endoscopy is associated to significant morbidity and mortality, and presents
a high incidence due to the increasing number of endoscopic procedures and the frequency of complex
therapeutic procedures. Evidence available to decide which is the best strategy to manage patients with
iatroenic perforation is scarce, mainly due to ta rare occurrence of this complication. The European Society
of Gastroenterology (ESGE) published their “Position Statement on Diagnosis and management of iatroge-
nic endoscopic perforations” including recommendations for developing a strategy for the prevention and
management of iatrogenic perforations in the gastrointestinal tract. Among the multiple recommendations,
the following have shown a reduction in the morbi-mortality rate: implementing a written protocol on the
management of these complications; including information on their location, and initial endoscopic mana-
gement; carrying out a CT if signs or symptoms are present; attempting endoscopic closure, depending on
the type of perforation, its size and endoscopic expertise; change to CO, insufflation; derivation of luminal
contents and decompression of pneumoperitoneum or pneumothorax; and finally, considering additional
management based on successful closure of the perforation and on the patient’s clinical condition, as well
as early surgical resolution if no endoscopic closure is performed or if the procedure fails in patients with

poor clinical condition.
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Introduccion

Los procedimientos endoscopicos digestivos estan
asociados a complicaciones en forma infrecuente,
siendo la perforacion iatrogénica una de las que se
asocian a significativa morbilidad y mortalidad'. Se
han descrito incidencias desde 1:2.500 a 1:11.000
en procedimientos diagndsticos' y de hasta 3:100 en
procedimientos terapéuticos?, pero es probable que
el nimero absoluto de perforaciones iatrogénicas
aumente® debido, por un lado, a la implementacion
cada vez mas frecuente de programas de tamizaje, lo
que expone a un mayor nimero de personas a estudios
endoscopicos diagnésticos y, por lo tanto, a las com-
plicaciones inherentes a estos procedimientos; y, por
otro lado, al aumento de procedimientos terapéuticos,
principalmente los relacionados al manejo endoscopi-
co de neoplasias precoces del tubo digestivo como la
diseccion endoscopica submucosa (DSE) y a nuevos
tratamientos endoscopicos como el POEM, los que
tienen un reconocido mayor riesgo de perforacion®.

Las medidas mas efectivas para reducir la frecuen-
cia y/o mejorar el prondstico de una perforacion del
tubo digestivo secundaria a procedimientos endosco-
picos son®:

- Entrenar: Mejorar el entrenamiento de los endos-
copistas, tanto en los procedimientos diagndsticos,
especialmente en la técnica colonoscopica, como
en los terapéuticos avanzados, principalmente las
disecciones endoscopicas mucosas o submucosas.

- Seleccionar: Respetar las indicaciones del proce-
dimiento a realizar considerando las condiciones
del paciente y de la patologia especifica a tratar.

- Reconocer: El diagnostico precoz de esta compli-
cacion y su tratamiento precoz apropiado puede
reducir substancialmente la morbilidad y mortali-
dad asociadas.

La evidencia disponible para decidir la mejor estra-
tegia para manejar a los pacientes con una perforacion
iatrogénica es escasa, principalmente debido a lo inha-
bitual de esta complicacion®. Asi, la decision entre op-
tar por un manejo médico, radioldgico o quirurgico se
basa en informacion derivada de la experiencia previa
del equipo tratante o de la revision de series de casos’.

Tener una estrategia bien definida de manejo, basa-
do en la mejor evidencia disponible, es fundamental
para mejorar el prondstico de los pacientes con esta
complicacion. Recientemente, la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) publico su
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“Declaracion de posicion de Diagndstico y Manejo
de perforaciones Endoscopicas Iatrogénicas™ en la que
especificamente hace referencia a la falta de estudios
clinicos bien disefiados para el diagndstico y manejo
de esta complicacion, formulando diversas recomen-
daciones pero sin definir la calidad de la evidencia ni
grados de recomendacion®.

A pesar de estas consideraciones, se trata del mejor
documento para fundamentar qué se debe hacer y qué
no frente a una perforacion durante un procedimiento
endoscopico, por lo que a continuacion se exponen
sus principales recomendaciones.

Recomendaciones ESGE

Recomendaciones para todo tipo de procedimiento
endoscdpico

1.- Se recomienda que cada centro implemente un
protocolo escrito sobre el manejo de una perfora-
cion iatrogénica, incluyendo la definicion de los
procedimientos que implican un alto riesgo de esta
complicacion. Este protocolo debe ser compartido
con los radidlogos y cirujanos de cada centro.

Si la perforacion es detectada durante la endosco-
pia se recomienda incluir en el informe su tamaio
y localizacién con una fotografia, el tratamiento
endoscopico si es que fue posible realizarlo, el
uso de CO, o aire para insuflacion, ademas de la
informacion habitual de estos informes®.

Se recomienda que los sintomas o signos suge-
rentes de perforacion iatrogénica que se presentan
después de un procedimiento endoscdpico sean
cuidadosamente evaluados y documentados, rea-
lizando idealmente una Tomografia Computada
(TC), para prevenir un diagnostico retardado'®.
4.- Se recomienda que el cierre endoscopico debe ser
intentado, dependiendo de: el tipo de perforacion,
su tamario y la experiencia endoscopica disponible.
El cambio a insuflacion con CO,, la derivacion del
contenido luminal y la descompresion del neumope-
ritoneo o neumotodrax a tension debe ser realizada'.
Después del cierre endoscopico de una perforacion
se recomienda basar el manejo adicional en el
éxito estimado del cierre y en la condicion clinica
del paciente. En el caso de no realizar un cierre
endoscopico o falla de éste y/o en pacientes con
condicién clinica con deterioro en aumento, se
recomienda manejo hospitalizado y evaluacion por
equipo quirlirgico’.
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Recomendaciones para perforacion

esofagogdstrica

1.- Las dilataciones, disecciones endoscopicas mu-
cosas o submucosas y la extraccion de cuerpo
extrafio deben ser considerados procedimientos de
mayor riesgo de perforacion gastrica o esofagica'.
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2.- Se recomienda el tratamiento endoscopico para
perforaciones gastricas o esofdgicas usando en-
doclips u otros accesorios, especialmente para
lesiones de menos de 10 mm de largo. El uso de
protesis esofagicas es de utilidad en perforaciones
grandes a ese nivel. Para perforaciones gastricas
> 10 mm se recomienda el uso del over-the-scope
clip (OTSC) o el parche omental o el uso de la
técnica combinada de endoloop y endoclips. Si
estos tratamientos son inviables o fallan, o en el
caso de deterioro clinico, se recomienda la hospi-
talizacion y la evaluacion por cirugia. Principios
generales de manejo incluyen régimen cero, uso de
IBP endovenosos, antibioticos de amplio espectro,
hidratacion y manejo del dolor?36%12,

Recomendaciones para perforacion en relacion

con colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (CPRE)

1.- Se sugiere que el uso de precorte, paciente con
indicacion de CPRE y anatomia alterada (Billroth
II) y la dilatacion de estenosis biliar deben consi-
derarse como procedimientos de mayor riesgo de
perforacion biliopancreatica'.

La mayoria de las perforaciones ductales o periam-
pulares relacionados con CPRE pueden ser ma-
nejadas de modo no quirurgico. Las indicaciones
para cirugia incluyen una extravasacion mayor de
medio de contraste, sepsis grave a pesar de manejo
no quirdirgico, peritonitis grave y colecciones, o
problemas sin resolver (por ej., calculos grandes
no extraidos que no pueden ser resueltos por me-
dios no quirtrgicos). Después de una cuidadosa
seleccion de los pacientes, el manejo no quirtrgico
es exitoso en mas de 90% de los pacientes'.

Para el manejo no quirtrgico de una perforacion
ductal o periampular se recomienda el uso de
antibidticos y aspiracion nasogastrica o nasoduo-
denal en todos los pacientes; protesis del conducto
perforado (o del conducto biliar en el caso de la
perforacion periampular) segun evaluacion caso
a caso; y nutricion parenteral total en pacientes
desnutridos, asi como en pacientes en quienes se
presume que no reiniciaran alimentacion enteral
adecuada en los proximos 7 dias. Se debe realizar
durante el seguimiento y, si se comprueba una
coleccion liquida, se debe considerar el drenaje
percutaneo. La eficacia de los endoclips en cierre
de perforaciones periampulares es desconocida'®.
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Recomendaciones para perforacion de intestino
delgado

1.- Se sugiere que se deben considerar procedimientos

de mayor riesgo de perforacion duodenal aquellos
con anatomia alterada, dilatacion de estenosis en
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enfermedad de Crohn, dilatacion de estenosis gas-
troyeyunal después de bypass gastrico, diseccion
submucosa endoscopica (DSE). Pacientes some-
tidos a enteroscopia de doble baldén con anatomia
alterada, son de mayor riesgo de perforacion de
intestino delgado'>.

En perforaciones duodenales no periampulares se
recomienda intentar el tratamiento endoscopico si
la perforacién es reconocida inmediatamente, y
en caso de fracaso del tratamiento endoscdpico,
cirugia inmediata. Si la perforacion duodenal es
diagnosticada mas tardiamente (> 12 h), el manejo
debe ser quirtrgico en caso de extravasacion del
medio de contraste o gran acumulacion de liquido
en la TC, o si la condicion del paciente se deterio-
ra. Si el paciente esta en buenas condiciones sin
extravasacion de medio de contraste o persistente
ni gran acumulacion de liquido, el paciente puede
ser tratado de manera conservadora. Para una
perforacion del intestino delgado, se recomienda
tratamiento quirdrgico aunque algunas perfora-
ciones secundarias a dilatacion de estenosis de
anastomosis gastroyeyunal pueden ser tratadas
conservadoramente'®.
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Recomendaciones para perforacion colonica

1.- Se recomienda que resecciones endoscopicas mu-
cosas (REM) complejas, DSE y procedimientos
de dilatacion con balon deben ser considerados
de mayor riesgo de perforacion de colon. Edad
avanzada, comorbilidad, enfermedad inflamato-
ria, uso de pinzas de biopsia caliente, y la falta de
experiencia del endoscopista son otros factores de
riesgo significativos para perforaciones iatrogéni-
cas en la colonoscopia'’.

Se recomienda el uso de endoclips para perfora-
ciones pequeflas y over-the-scope clip (OTSC)
para las mas grandes. Una adecuada preparacion
del colon es un factor clave cuando se contempla
el tratamiento endoscopico de la perforacion ia-
trogénica. Todos los pacientes tratados de forma
conservadora deben ser vigilados por un equipo
multidisciplinario en el periodo inmediatamente
después del procedimiento. La reparacion qui-
rargica inmediata es necesaria en el caso de las
perforaciones mas grandes, cierre endoscdpico no
realizado o fallido o en pacientes con deterioro de
la condicion clinica'®!®,
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Conclusiones

Tener una estrategia de prevencion y manejo de
perforaciones iatrogénicas del tubo digestivo permite
estar preparado ante su ocurrencia, facilitando un ma-
nejo precoz y ajustado a la condicion clinica y opcio-
nes terapéuticas disponibles. Dentro de las principales
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recomendaciones, el implementar un protocolo escrito
sobre el manejo de estas complicaciones, incluir en
el informe datos sobre su tamafio y localizacion y
manejo endoscopico inicial, la realizacion de una TC,
ante sintomas o signos sugerentes, intentar el cierre
endoscopico, dependiendo del tipo de perforacion,
su tamaflo y la experiencia endoscopica disponible,
el cambio a insuflacion con CO,, la derivacion del
contenido luminal y la descompresion del neumope-
ritoneo 0 neumotorax a tension, y finalmente basar
el manejo adicional en el éxito estimado del cierre y
en la condicion clinica del paciente considerando la
resolucion quirurgica precoz en el caso de no realizar
un cierre endoscopico o falla de éste y/o en pacientes
con deterioro clinico, han demostrado una reducciéon
en la morbimortalidad asociada a esta complicacion.
Se necesitan estudios clinicos comparativos de alta ca-
lidad para clarificar la eficacia y seguridad de algunas
de las recomendaciones propuestas.

Resumen

La perforacion iatrogénica durante los procedi-
mientos endoscopicos se asocia a significativa morbi-
lidad y mortalidad y presenta una incidencia creciente
por el alto numero exploraciones endoscopicas y la
realizacion cada vez mas frecuente de procedimien-
tos terapéuticos complejos. La evidencia disponible
para decidir cudl es la mejor estrategia para manejar
a los pacientes con una perforacion iatrogénica es
escasa, principalmente debido a lo inhabitual de esta
complicacion. La Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) publicé su “Declaracion de
Posicion de Diagnoéstico y Manejo de Perforaciones
Endoscopicas latrogénicas” en la que formula diversas
recomendaciones para desarrollar una estrategia de
prevencion y manejo de perforaciones iatrogénicas del
tubo digestivo. Dentro de las principales recomenda-
ciones, las siguientes han demostrado una reducciéon
en la morbimortalidad: implementar un protocolo es-
crito sobre el manejo de estas complicaciones; incluir
en el informe datos sobre su tamafio, localizacion
y manejo endoscopico inicial; la realizacion de una
tomografia computada ante sintomas o signos suge-
rentes; intentar el cierre endoscopico, dependiendo
del tipo de perforacion, su tamafio y la experiencia
endoscopica disponible; el cambio a insuflacion con
CO,; la derivacion del contenido luminal y la descom-
presion del neumoperitoneo o neumotorax a tension; y
finalmente, basar el manejo adicional en el éxito esti-
mado del cierre y en la condicidn clinica del paciente,
considerando la resolucion quirurgica precoz en caso
de no realizar un cierre endoscopico o falla de éste y/o
en pacientes con deterioro clinico.

Palabras clave: Perforacion, endoscopia alta, co-
lonoscopia, endoclip.
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