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Tratamiento Conservador en Perforaciones

Postpolipectomia Colonica
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Unidad Digestiva Baistrocchi, Sanatorio del Salvador. Cordoba, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La videocolonoscopia es el principal método de diagnéstico, tratamiento y seguimiento en patologias
colorectales. La perforacion coldnica en endoscopia terapeutica es una complicacion infrecuente pero debe ser evaluada y
tratada rapidamente cuando aparece ya que puede presentar una morbimortalidad elevada.

Objetivo: Valorar resultado de tratamiento conservador no quirlrgico en perforaciones colénicas post polipectomia
endoscopica.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre base de datos prospectiva en el
Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva Baistrocchi de la ciudad de Cérdoba, desde enero del afio 2012
a diciembre del 2017.

Resultados: Sobre un total de 1606 procedimientos intervencionistas, se presentaron 9 perforaciones. El sintoma mas
frecuente fue el dolor abdominal, seguido de distensién, defensa muscular, reaccion peritoneal y fiebre. Se realizaron
radiografia de abdomen y tomografia computada a todos los casos con diagnéstico presuntivo para corroborar los hallazgos
clinicos. Se realizé internacion, reposo gastrico, control estricto de parametros clinicos y antibioticoterapia para flora colénica.
Se analiz6 diariamente evolucion decidiendo conducta a seguir. El tratamiento conservador fue satisfactorio en un 87% de los
casos.

Conclusion: La perforacion colonica postpolipectomia es una complicacion inevitable, de menor incidencia en especialistas
entrenados. Conociendo los sintomas de presentacion, realizando un correcto examen fisico y seguimiento clinico puede
realizarse tratamiento conservador exitoso en aquellos pacientes clinicamente estables y de riesgo moderado.

Palabras Claves: Videocolonoscopia; Perforacion Intestinal; Manejo Conservador; Polipectomia

ABSTRACT

Background: Videocolonoscopy has become the main tool for diagnostic and treatment of colorrectal diseases. Perforation after
therapeutic colonoscopy is an uncommon complication but it must be treated quickly beacause of it's high rate of morbidity and
mortality.

Aims: To evaluate rate of success of non quirurgical treatment in postpolipectomy perforations.

Methods: A retrospective observational study was performed over a prospective database of 11062 colonoscopy fulfilled between
january 2012 and december 2017.

Results: We had 9 perforations. The most common symptom was abdominal pain, followed by distension, peritonism and fever.
All pacients with presumpitve diagnoses were studied with computed tomography and plain chest radiography. The management
was conservative in all cases. The standard treatment was endovenous antibiotics, nil-by-mouth regimen, fluids and hospitalization

in common floor. Conservative treatment was successful in 87% of our cases.
Conclusions: postpolipectomy perforation is inevitable, nevertheless, has lower incidence in specialized physicians. Knowledge
about symptoms and having a close follow up of potencial patients may allow us to improve rates of success in conservative

management
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INTRODUCCION

Actualmente la videocolonoscopia es el método de elec-
cién para el diagndstico y eventual tratamiento en las
principales patologias colorrectales.™™

Inevitablemente, con el aumento en el uso de los proce-
dimientos endoscopicos, la tasa de complicaciones ha au-
mentado.>?%°

La perforacién colénica presenta baja incidencia (0.016
- 3%).>7% Algunos trabajos presentan hasta un 5% en pro-
cedimientos terapeuticos.” Sin lugar a dudas, es la compli-
cacién mas temida con graves consecuencias llevando in-
cluso al ébito.

Su frecuencia en procedimientos terapeuticos es mayor
a las colonoscopias diagndsticas™'® siendo la ventaja de las
primeras el menor tamafio de la solucién de continuidad y
su aparicion mas tardia’ con anterior serositis y plastrona-
miento abdominal perilesional.

Anteriormente el tratamiento quirdrgico invasivo era la
conducta de eleccién pero con el continuo avance y per-
feccionamiento de la cirugia minimamente invasiva, la
cirugia percutinea, la endoscopia y el manejo critico del
paciente, en la actualidad se presentan mayor nimero de
posibilidades individualizando a cada paciente para un
tratamiento optimo, precoz y seguro.

El sindrome postpolipectomia o sindrome de quemadura
transmural se produce en el sitio de reseccién de la lesién

910 La reali-

con clinica de gran similitud a la perforacién.
zacién de métodos por imdgenes sensibles para evidenciar
aire libre extraluminal cumple un rol fundamental en esta
patologia.’

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la tasa de
éxito del tratamiento conservador, basado en antibiotico-
terapia, seguimiento clinico exhaustivo y reposo gastrico
total con el préposito de evitar tratamiento quirdrgico in-
vasivo.
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MATERIALY METODO

Se realizé un estudio retrospectivo observacional descrip-
tivo sobre base de datos prospectiva en el Sanatorio del
Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva Bais-
trocchi de la ciudad de Cérdoba, desde enero del afio 2012
a diciembre del 2017.

Se realizaron 11062 videocolonoscopias por cirujanos
coloproctologos o gastroenterologos entrenados con mds
de 400 colonoscopias por afio.

Todos los estudios fueron realizados con endoscopios
flexibles pentax EPK 1000 y Olympus EXERA II utili-
zando sedacién profunda con propofol — fentanilo. La pre-
paracién coldnica se realizé con fosfato monosodico o po-
lietilenglicol segin edad y comorbilidades de los pacientes.
Previo a la realizacién de los procedimientos fueron avisa-
dos de los riesgos presentes realizando la firma de un con-
sentimiento informado.

Las técnicas utilizadas fueron polipectomia con ansa
diatérmica o mucosectomia. Se realizé colocacién de en-
doclips en las resecciones mayores a 2 cm y cauterizacién
perilesional con argon plasma para evitar recidiva. Todas
las polipectomias y mucosectomias mayores a 2 cm, ex-
ceptuando las localizadas en ciego y recto medio e inferior,
fueron marcados con tinta china.

Los datos recolectados fueron: edad, sexo, comorbilida-
des, lugar y tipo de lesiones polipoideas, tamafio, nimero,
tiempo transcurrido hasta la aparicién de la sintomatolo-
gia, sintoma predominante, presencia de neumoperitoneo
en estudios por imdgenes, datos analiticos de laboratorio y
evolucién clinica en dias.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del afio 2012 y di-
ciembre del 2017, se realizaron 11062 videocolonoscopias.
De las mismas, 1452 fueron polipectomias y 154 muco-

TABLA 1: PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

sectomias. Se produjeron 9 perforaciones coldnicas tera-
petticas siendo las mismas 3 postpolipectomias y 6 post-
mucosectomias (tabla 1).

La ubicacién de las mismas fueron 4 en colon izquier-
do y 5 en colon derecho. Las lesiones precursoras fueron 4
polipos sésiles y 5 lesiones de crecimiento lateral en ambos
casos todos mayores a 2 cm.

Los sintomas de presentacién fueron: dolor abdominal
en el 100% de los casos seguido por distension (87.5%),
defensa muscular (75%), reaccién peritoneal (62.5%) y fie-
bre (44%).

La cronologia de los mismos se presento dentro de las
primeras 6 hs en 5 pacientes, 2 pacientes dentro de las pri-
meras 24 hs y 2 pacientes dentro de las primeras 48 hs.

El método de eleccién imagenoldgico fue la radiografia
de térax de pie (fig. 1) presentando imagen sugestiva de
neumoperitoneo en 8 de 9 pacientes (88.8%). Para segu-
ridad en el seguimiento y corroborar la presentacién clini-
ca con las imdgenes obtenidas por radiografia, se le realizé
a todos los pacientes tomografia helicoidal computada ob-
jetivando en el 100% de los casos imagenes sugestivas de
neumoperitoneo.

La totalidad de los pacientes fueron internados en sala
comun con plan de hidratacién parenteral, seguimiento
clinico continuo, laboratorio seriado, reposo géstrico to-
tal, antibioticoterapia (ciprofloxacina metronidazol) endo-
venosa por 5-7 dias y exdmen semioldgico diario a fin de
evaluar mejoria en la sintomatologia inicial y en los paré-
metros vitales de los mismos.

El tratamiento conservador fue exitoso en 7 pacientes,
presentando mejoria clinica en las primeras 48 horas, con-
tinuando internacién para control, tratamiento y segui-
miento estricto durante 5 dias. De estos, solo dos presen-
taron coleccién intraabdominal perilesional, objetivadas
por Tomografia Computada, la cual se realiza a todos los
pacientes antes de otorgar el alta hospitalaria. Se reali-
z6 drenaje percutineo con buena evolucién y control por

SEXO EDAD TECNICA EVOLUCION  SITIO TTO RESULTADO
72 P 6 HS D C EXITO

F 65 M 24 HS | C +Dr ABSCESO

M 58 M 48 HS D C+CE EXITO

F 74 P 6 HS D Q EXITO

M 51 M 6 HS | C EXITO

F 66 P 24 HS D C EXITO

M 78 M 48 HS I C+Dr ABSCESO

F 80 M 6 HS I Q EXITO

F 56 M 6 HS D C EXITO

F: Femenino; M: Masculino; P: Polipectomia; M: Mucosectomia; D: Derecho; I: Izquierdo, C: Conservador; Q: Quirtrgico; TTO: Trata-

miento,; DR: Drenaje Percutaneo; CE: Clip Endoscopico

TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PERFORACIONES POSTPOLIPECTOMIA COLONICA

Jose Piatti, Alejandro Delgado, Mariana Werenitzky, Leandro Correa, Julio Baistrocchi

159



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 158-162

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1: Radiografia directa de abdomen visualizando aire libre entre cupula dia-
fragmatica y reborde hepatico

Figura 2: Reparacion laparoscopica perforacion post polipectomia sobre colon iz-
quierdo.

consultorio externo.

En 2 pacientes que se comenzé con tratamiento no qui-
rlrgico, por persistencia de los sintomas iniciales o empeo-
ramiento de los mismos, se decidié realizar cirugia. En un
caso con perforacién postmucosectomia de colon derecho
se realizé laparotomia exploradora objetivando plastrén
intestinal bloqueando perforacién mayor a 2 cm en fon-
do cecal, de bordes desvitalizados, liquido purulento pe-
rilesional y abundantes adherencias de fibrina. Se decidié
realizar lavado peritoneal con solucién fisiolégica, hemi-
colectomia derecha y anastomosis ileocolica laterolateral
manual en 2 planos. la evolucién fue favorable otorgin-
dose el alta alos 5 dias con posteriores controles normales.
El otro caso presenté mejoria parcial de la sintomatolo-
gia las primeras 48 horas comenzando posteriormente con
dolor abdominal, defensa muscular localizada en fosa ilia-
ca izquierda y 2 vémitos de caracteristicas gastrobiliosas.
Se practicé laparoscopia exploradora, objetivindose solu-
cién de continuidad en colon sigmoides de 2 cm sin signos
de peritonitis realizindose una rafia en 2 planos (fig. 2). La
paciente presento evolucién favorable con alta a los 5 dias.

DISCUSION

La perforacién como complicacién en los procedimientos

Figura 3: La tomografia resulta Util para objetivar pequefias acumulaciones de aire
extraluminal. Es el método de eleccion.

Figura 4: Colocacion de Endoclip en solucion de continuidad post mucosectomia.

endoscépicos terapetiticos es inevitable. Su incidencia va-
ria entre el 0.03-5%. La incidencia en nuestra experiencia
fue del 0.056%. Es producto del efecto térmico transmu-
ral post polipectomia.>”'* La aparicion suele ser diferida,
posibilitando que el meso colon, tejido graso mesentérico
y omento mayor formen un plastron sobre la lesion.>” Por
esta causa presentan un tamafio menor a las diagnédsticas
siendo la sintomatologia mds frecuente el dolor abdominal
y la distensién 391115

Debe siempre tenerse presente esta posibilidad ya que la
mayor parte de los mismos no presentara sintomatologia
sugestiva inmediatamente, llevando a un diagnéstico tar-
dio y muchas veces acompafiado de mayor morbilidad.*!!

El colon se presenta por lo general limpio producto de
la preparacién anterograda a la que se someten los pacien-
tes para realizarse el estudio lo que representa, a nuestro
parecer, una ventaja para realizar conducta expectante por
el menor riesgo de peritonitis purulenta y fecaloidea.>®121

Nuestro equipo de trabajo realizé, en primera instan-
cia, tratamiento conservador no quirtrgico a todos los pa-
cientes basado en el reposo colénico y la antibioticoterapia
bajo un seguimiento clinico continuo evaluando constan-
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TABLA 2: PRINCIPALES TRABAJOS PUBLICADOS Y LA EXPERIENCIA DE UNIDAD DIGESTIVA BAISTROCCHI

VCC % PERFORACIONES TTO CONSERVADOR RESULTADOS (%)
MULTICENTRICO 6629 3(0.04) 3 2 BUENA EVOL (66.6%)
ARG (2013)
CLINICA LAS 11720 12 (0.12) 4 4 BUENA EVOL (33.3%)
CONDES CHILE
(2007)
VIGO, ESPANA 13493 6 (0.02) 3 BUEN EVOLUCION (50%)
(2007)
CHAUNIVERSITY 48010 23 (0.04) 13 12 BUENA EVOLUCION
SEONGNAM KO- (92.3%)
REA (2016)
U.D.BAISTROCCHI 11062 9 (0.09) 7 7 BUENA EVOLUCION
(2017) (87.5%)

temente la evolucién del cuadro agudo y decidiendo la
continuidad o no del tratamiento o la necesidad de realizar
procedimiento quirtdrgico.

Se debe tener en claro que todo paciente es potencial-
mente quirdrgico y deben realizarse exdmenes fisicos pe-
riodicamente con el fin de decidir la conducta terapettica
a seguir en el menor tiempo posible. Los trabajos reali-
zados concuerdan en la importancia del seguimiento ex-
haustivo en las primeras 48-72 hs para definir el tipo de
tratamiento a seguir.!!316

Aquellos pacientes que se presenten inmediatamente con
sintomatologia sugestiva de peritonitis generalizada o sig-
nos de sepsis no deberian ser considerados para realizar
tratamiento conservador. En estos una laparotomia/lapa-
roscopia de urgencia debe ser la terapeutica correcta a se-
guir'12,15,16

Las estrategias clinicas, radiolégicas y terapeuticas a se-
guir no son claras ni plausibles de protocolizar debido a la
falta de trabajos de calidad y con gran volumen de pacien-
tes respecto a esta complicacién.’”

El uso de la tomografia computada (fig. 3) presenta ven-
tajas sobre la radiografia al permitir la visualizacién de
burbujas aisladas, retroneumoperitoneo y liquido libre en
escasa cantidad. Siempre debe realizarse un método radio-
légico que permita establecer el status de la cavidad ab-
dominal y determinar la aparicién de colecciones liquidas
pericolicas, liquido libre, aire, engrosamiento de la pared
colénica, plastronamiento de mesos y asas de intestino
delgado.*"

Cada paciente debe ser estudiado y tratado de forma in-
dividual precozmente a fin de evitar la morbimortalidad

que conlleva la evolucién natural de este tipo de patolo-
7~ 4,58,18,19

gia

La marcacién con tinta china u otro método de fijacién
mural es fundamental y necesario para la localizacién qui-
rargica de las perforaciones.

El uso de endoclips, sistema OTSC o stent autoexpan-
dibles (fig. 4) debe ser siempre una herramienta disponible
para el cierre del sitio de reseccién objetivado durante el
estudio o en las primeras 6 hs en manos expertas y con un
seguimiento clinico continuo. Los mejores resultados se
presentan ante perforaciones pequefias y en colon prepa-
rados correctamente.>?1%141620 | 3 utilizacion de pegamen-
tos biolégicos esta ain en estudio pero no parece presentar
ventajas sobre otros métodos de cierre.™

Numerosos trabajos presentan tasas de morbimortalidad
e internacién menores en los pacientes bajo tratamiento
conservador, que aquellos pacientes intervenidos quirir-
gicamente.” 7 Creemos que esta comparacién no debe
realizarse ya que los pacientes potenciales a tratamiento
conservador suelen presentarse con buen estado general,
sin signos de peritonitis generalizada o riesgo de generar
sepsis abdominal. Contrario al estado general de aquellos
pacientes candidatos a cirugia primaria cuyo deterioro del
estado general y la evolucién mds torpida traeran apare-
jado mayores posibilidades de presentar complicaciones y
periodos de internacién mds elevados.

No hemos tenido complicaciones posteriores al trata-
miento conservador tales como estenosis de la luz colénica
en el sitio de cicatrizacién.’

No consideramos el tiempo de presentacién de la sinto-
matologia sugestiva como un factor de riesgo para el fra-
caso del tratamiento conservador. Debe evaluarse con-
tinuamente para identificar los cambios indicadores de
respuesta favorable o desfavorable al mismo.®

CONCLUSION

El adecuado seguimiento de los pacientes permite un tra-
tamiento ripido y efectivo minimizando la morbi-morta-
lidad de la injuria colénica.

La correcta utilizacién de métodos por imagenes permite
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tener un mayor rédito diagnéstico de la perforacién.

La protocolizacién de la terapettica a instaurar en los ca-
sos de perforacién coldnica terapeutica no es posible. Cada
paciente debe ser evaluado individualmente.

El tratamiento conservador debe ser siempre una herra-
mienta presente para esta patologia. Sus resultados han
demostrado que, en los pacientes que se presenten hemo-
dinamicamente estables, con buena evolucién clinica, to-
lerancia a la internacién y antibioticoterapia, presenta tasa
de éxito terapeutico elevado (tabla 2). Es pertinente que la
preparacién colonica realizada para el estudio endoscépico

haya sido eficiente.

La cirugia laparoscépica puede ser 1til en aquellos pa-
cientes que presenten cuadro clinico moderado — grave
con riesgos de sepsis. En estos casos la rafia primaria con
lavado de cavidad es una opcién rapida, viable y con bue-
nos resultados.

En manos expertas el tratamiento endoscépico de una
perforacién colonica puede realizarse con buenos resulta-
dos siempre que se acompaiie de la correspondiente inter-
nacién y seguimiento del paciente.
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