REPUBLICA
RA DE COLOMBIA
MA JuDpICIAL DEL PODER PUBLICO

JUzZG K
ADO CUARENTA Y SEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE
BOGOTA

AUDIENCIA DE INTERROGATORIOS Y TESTIMONIOS

Expediente 27-2011-00013-00

Referencia: Ordinario de

ontra
EPS Cafesalud y otros. Maria Nelly Henao Morales C

1. En Bogota D.C ho . mil

3 =l ‘L., hoy doce (12) de septiembre de dosS

fé'f—*;gl'jte (2017), el JUZGADO CU?ARENTP? Yy SEIS CIVIL DEL
TO, se constituye para llevar acabo audiencia d€

testimonio, dentro del proceso 2011-0 | ado
e el -013, proveniente del Juzg
Veintisiete Civil del Circuito de esta ciudad?

2. Se d{?ja constancia que en la fecha y hora sefialadas
comparecieron:

- El abogado Marco Antonio Suarez Riveros identificado con cedula
de ciudadania nimero 80'060.485 de Bogota y tarjeta profesional
numero 201.880 del Consejo Superior del Judicatura, en calidad de
apoderado de la parte demandante.

- El abogado Sebastian Rodriguez Ruiz identificado con cedula de
ciudadania numero 1.019'090.237 de Bogota y tarjeta profesional
nimero 294.415 del Consejo Superior del Judicatura, en calilad de
apoderado de la parte demandada Cafesalud EPS.

- La abogada Carolina Puerto Useche identificada con cedula de
ciudadania numero 36'314.470 de Neiva y tarjeta profesional
nimero 177.753 del Consejo Superior de la Judicatura en calidad
de apoderada del demandado Raul Edmundo Pina.

- La abogada Belén Yarida Medina Mejia identificada con cedula de
ciudadania numero 52'528.191 de Bogota y tarjeta profesional
numero 150.007 del Consejo Superior de la Judicatura en calidad
de apoderada especial de la demandada Saludcoop EPS en

liquidacion.
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- El sefior R

: au| :
cludadania unidrmund? Pifia Téllez identificado con ceduld 3?
demandado ° 19124350 ge Bogota en calidad

- La Seforg Mal‘iﬂ

' de
ciudadania Nime elly Henao identificada con cedp'»a
demandante. 0 2514080 de Samana Caldas, en calidad de

FfeConoce Person ‘ i
erla juridica para actuar €O
; Saéqid%up EPS en liquidacion a la abogada Belén
Jla en |og t€rminos y para los efectos del poder

apoderada d
Yarida Medina \
conferido.

- Se n S

abﬂgadEDmSn:;E @ sustitucien de poder realizada en favor del
i Sastian Rud”QUEZ Ruiz, por el apoderado Giovanni

Valencia Pinzen &0 ' P p

mo udici tuto de la
demandada Cafesalud EPSE'lpoderadn judicial sustituto

La providencia se notifica e estrados.

3. Procedié el De

spacho a rece
partes y los testig

Pcionar los interrogatorios a las
Os presentes,

- Se le concede el Uso de |a palabra |
quien manifiesta que aporta el cuest
répresentante legal de Cafesalud
proceda el despacho con las cons
en el estatuto procesal,
Salud a fin de obtener |
Santos Rozo y se re
testimonio.

apoderado de la demandante
ionario que iba a absolver el
EPS, asi mismo solicita que
ecuencias legales establecidas
por ultimo solicita se oficie al Ministerio de
a direccién de la testigo Maria Constanza
programe la fecha para recepcionar su

Auto: No es pertinente declarar la confesion ficta respecto del
representante legal de Cafesalud EPS, puesto que no se allego el
pliego de preguntas con anterioridad.

- Librese oficio dirigido al Ministerio de Salud a fin de que se indique
el domicilio profesional registrado de la médica Maria Constanza
Santos Rozo a fin de determinar si es pertinentg su conduccidn al
Juzgado o es necesario librar despacho comisorio.

La providencia se notifica es estrados.

la apoderada del demang qd
- Se le concede €l uso de la palabra a oders ado
quien manifiesta que desiste de los testimonios de los sefigreg
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Elder Valmirn

recepcion g te;e'm Y Manye Hasam Avello se insiste €n la
Adicionalmeng oo del megico Carlos Roberto Villa Nifo-
ordenado una pﬁ::zndu N Cuenta que el Despacho ya habia,
consentimientq ns 2 Mediante oficio para que se remitiera ©
Henao, solicito S:TTE."“ SUscrito por la paciente Maria ,NE"Y
Medicos S A Para :u‘:te A Esimed S.A. Estudio e Inversiones

ultimo solicita ¢ fmita dicho documento al proceso. Por
per!c!al de parte de l?:]:E;;“la Posibilidad de aportar un dictamen

wian ra que rinda
sente Litis gastroenterologia para q

Auto: Se ac

€pta el
referencia,

desistimiento de los testigos a que s€ hizo:#

;lLiibc:;?;ﬁ;i; ;d;rigido al Ministerio de Salud a fin de que se indﬁ'lljlz
2 t[e]5] i p I 2
Nifio a fin de dete Al registrado de la médica Carlos Roberto /

0 €s ne ~elerminar si es pertinente su conduccion al Juzgado
Cesario librar despacho comisorio

- Autorizar a 13 Parte para

con el propésito d

presentar un dictamen pericial particular, /
de contestacion

€ que absuelva los puntos requeridos en el escrito
de la demanda.

El perito o los peritos que alleguen la experticia deberan
cOmparecer a la contradiccién del dictamen en la fecha y hora
fijadas para la

continuacién de la presente vista publica, para
efectos de la contradiccion de l1a pericia.

La experticia debera ser allegada por lo menos con diez dias de

anterioridad a la celebracion de la audiencia con la cual se dé
continuacion a la presente vista publica.

- En lo atinente a la remisién del consentimiento infformada, se

dispone librar a Esimed S.A. con el propésito de que se s.irva‘
incorporar el consentimiento informado.

Las comunicaciones ordenadas deberan ser incorporadas dentro
de los cinco dias siguientes a la respectiva elaboracién, el término

con que contara las entidades para remitir la informacion requerida
es de quince dias habiles.

- Se le concede el uso de la paigbra ala apudg:rada de Saly dcoop
EPS en Liquidacion quien manifiesta que desiste de las pryepae
testimoniales de los sefiores Edgar Alberto Carmona Gomez y
Hernan Sepulveda Martinez.
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- Se le concge

d
EPS quien manire. Y

i O de | lud
A n - fesa
los sefiores p; Iifiesta Ue ¢ Palabra al apoderado de Ca

€80 Andres szfte de las pruebas testimoniales A€
z %
Auto: Se ace Y Julian Escobar.

. Pta
referencia Ia g g

desistim;
== =713 18 apoderagg i g c o de
liquidacion, "ada judicial de |4 demanda Saludcoop EPS €N

Se acepta el desijstirm
el apoderado judsi';g:néemu de los testigos a que se hizo referencia
¢ la demanda Cafesalud EPS en liquidacion.

La providencia se Notifica es estrados

Agotada la audien

; Cias . ,
el juez y el secretar; e declarg terminada, y es suscrita el acta por

) 0, lo :
de asistencia, en sef S @poderados firmaran la planilla de control

al de su Comparecencia.

Secretario
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REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO

L]
\ e

)
JUZGADO CUARENTA Y SEIS CIVIL CIRCUITO

~..Bogota, D.C.,
C {
¢

! Rad: 110013103027-2011-00013-00

Seria del caso continuar con el tramite del asunio no obstante lo
anterior y dado que el Consejo Superior de la Judlcatura expidio el
acuerd.o 'PCSJA19-11335 del 12 de julio de 2019" para adoptar
medidas de descongestion en los juzgados Civiles de Circuito de
Bogotaz y teniendo en cuenta que el presente legajo cumple los
Param?tros establecidos en el mencionado acuerdo, el Despacho,

! RESUELVE n |

* |
PRIMERO: Abstenerse de continuar el tramite de la presente Lid
de conformidad con lo anteriormente expuesto. |
SEGUNDO: Remitir la totalidad cié!rhéxpé'diéﬁté_ al Juzgado 1° Civil
del Circuito Transitorio de Bogota de conformidad con lo
establecido en el acuerdo PCSJA19-11335 proferido el 12 de julio

de 2019 por el Consejo Superior de la Judicatura. Por secretaria
tramitese.

CUMPLASE,
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Rama ].u:d'.-."l.ﬂ T

i o = Ja Juad ittt L

S 3 Comsep Supemt de la ];_ s
Republica de Co omima

Rama Judicial Del Poder publico
JUZGADO PRIMERO (01) CIVIL DEL CIRCUITO TRANSlTDRlO o
Bogota D.C., seis (06) de diciembre del dos mil diecinueve (

DE BOGOTA.

RADICACION No 2011-0013-046

AVOCASE conocimiento del presente asunto, conforme a los
presupuestos del ACUERDO PCSJA19-11335 emanado por la presidencia del
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA.

Secretaria proceda a elaborar ol oficio ordenado en auto de data 13de
agosto del 2.018 (f1.796).

Se confiere el termino de treinta (30) dias, para que la parte
demandada para que allegué el dictamen pericial que le fue autorizado en
f1.770- a 773), se advierte que en

audiencia de fecha 12 de septiembre
caso de no dar cumplimientoeén e mmino senalady, se dara aplicacién a lo previsto
en el articulo 317 del Cédigo General del Proceso.

NOTIFIQUESE

|X ALBERTO RODRIGUEZ PARGA
/ JUEZ
[ JUZEADO PRIMERO (01) CIVIL CIRCUITO TRANSITORIO

DE BOGOTAD.C.
NOTIFICACION POR ESTADO:

0 pmmdenaa afs nuhﬂuda por anotacién en ESTADO

09 de d re del 2.019
ANA MA AC%&&L BELTRAN 4
LFLL
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INFORME PERICIAL REALIZADO A SOLICITUD DE LA DEFENSA

Bogota, Febrero de 2020

Doctor
Juan Jose Cabrales

Abogado Defensor del Dr. Raul Edmundo Pina Tellez
Ciudad.

Referencia: Concepto Pericial

8 Motivo de la Peritacion:
Emitir concepto sobre el procedimiento de cclonoscopia y sus posibles
complicaciones como especialista en cirugia y Endoscopia digestiva alta
y baja

ll: Documentos recibidos y analizados.
1. Reporte de colonoscopia realizada por el Dr. pifia el 12 abril 2010
2. Historia clinica de hospitalizacién de la Clinica Jorge Piferos Corpas,
Saludcoop. correspondiente a la paciente Maria Nelly Henao Morales
3. Demanda

. Técnicas empleadas:
Andlisis de los documentos allegados para estudio aplicande
conocimientos y metodologia de revision de la literatura en area de
gastroenterologia.

IV. Idoneidad y experiencia del perito

Médico especialista en cirugia con veintinueve afios de experiencia en su
especialidad en instituciones de segundo y tercer nivel, miembro de la
sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales, quien posee los titulos
y la experiencia que lo acreditan como endoscopista en vias digestivas altas
~y bajas y sobre la cual tiene una intenso ejercicio profesional en el drea de
urgencias complejas de tercer nivel. También ha estado involucrado por
muchos afios en la practica clinica de la cirugia gastrointestinal, incluida la
oncoldgica, y ha trabajado en proyectos de investigacién en la epidemiologia,
diagnostico y manejo del cancer gastrico. Sus actividades en el servicio de
gastroenterologia y endoscopia digestiva han estado relacionadas con
consultas y procedimientos diagndsticos y terapéuticos tanto en pacientes
que consultan por urgencias como de los pacientes hospitalizados que lo
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requieran, en instituciones de segundo y tercer de atencion , ademds de
pacientes ambulatorios. Ha sido ademas profesor universitario en la facultad
de medicina de universidades Nacional de Colombia sede de Bogota,
Universidad del Rosario y San Martin

Juramento
Manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la firma de este

documento, que no me encuentro incurso en ninguna de las causales de
impedimento para actuar como perito en el respectivo proceso, acepto el
régimen juridico de auxiliares de la justicia, que posec la formacion
académica y experticia profesional para rendir esta opinion pericial. No
tengo ningun grado de consanguinidad o parentesco con ninguna de las
partes inmersas en este proceso.

De igual forma manifiesto bajo juramento que he actuado leal y fielmente
en el desemperio de esta labor, que la opinién pericial que me permito
rendir corresponde a mi real conviccién profesional, experiencia, con
objetividad e imparcialidad en todos mis actos, sin injerencia de ninguna
de las partes.

También manifiesto que no he sido designado como perito médico en
procesos anteriores o en el curso de procesos por la misma parte o por el
mismo apoderado de la parte, asi como tampoco he realizado
publicaciones relacionadas con la materia del dictamen que me permito
exponer.

V. Resumen del caso
Paciente femenina, Maria Nelly Henao Morales de 53 afos de edad
quien asiste a la unidad de diagnéstico Autopista norte de Saludcoop
EPS para realizarse colonoscopia ordenada por la Dra. Marcela
Santos, médico general. Como indicacién para estudio de dolor
abdominal, con antecedentes familiares de cancer ( hermano)
El 12 de Abril 2010 A LAS 12+09m, fue atendida por el Dr. Raul
Edmundo Pifia (gastroenterélogo), quien previa firma de
consentimiento informado practica colonoscopia hasta 50 cm del
esfinter donde se observa solucién de continuidad que podria
corresponder a diverticulo perforado y/o laceracion coldnica. Ante la
sospecha de lesion del colon, remitié a la paciente al servicio de
urgencias en la Clinica Jorge Pifieros Corpas, con las siguientes
érdenes: nada via oral, liquidos parenterales, interconsulta con cirugia
general y solicitd TAC de abdomen.
La paciente ingresd al servicio de urgencias de la Clinica Jorge
Piferos, institucién de Il nivel de atencién donde fue valorada por
cirugia general y llevada a laparotomia de urgencias por el Dr. Escobar
(Cirujano), previa preparacion prequirurgia, quien realizd laparotomia
exploratorias evidenciando enfisema y diseccion en los segmentos del
mesocolon descendente y transverso con perforacion de 1.5 cm hacia
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la cara mesentérica del colon, le realizé cierre primario con rafias sobre
la perforacién, procedimiento sin complicaciones. La paciente
permanecid hospitalizada con cifras tensidnales elevadas y dolor
abdominal leve. El 17 de Abril 2010, al quinto dia postoperatorio
presentd dolor abdominal persistente y distensién importante por lo
que solicitaron TAC abdominal, evidenciando minimo derrame pleural
bilateral con atelectasias pasivas de los segmentos posteriores de los
Iobulos inferiores, pequefia coleccion sub-diafragmatica izquierda,
liquido laminar en gotera parietocolica izquierda manejada con catéter
de drenaje y ademas de pequefia coleccién en tejido celular
subcutaneo en pared abdominal anterior a nivel de herida quirdrgica a
modo de infeccidn del sitio operatorio; la paciente continia en
observacion y se inicia incentivo respiratorio. Si embargo persiste con
evolucion térpida por lo que el 21 de Abril, dia noveno post operatorio,
al presentar dolor abdominal exacerbado, signos de anemizacidn y
de irritacién peritoneal se decide pasar a cirugia a revision.
El 22 de Abril a las 2+29 am, el Dr. Vega (cirujano) realiza laparotomia
evidenciando absceso de pared el cual es drenado y deja a la paciente
con dos compresas con solucién de isodine. A las 4+57 am presenta
dolor, taquicardia e hipotensién, se evidencia sangrado por herida en
compresas por lo que se decide revisién bajo anestesia, el Dr. Vega
evidencia hemoperitoneo, evisceracién contenida y sangrado de pared
que drena a cavidad, dehiscencia de sutura de la aponeurosis, rafia de
colon en buen estado. Deja a la paciente empaguetada con 4
compresas, continua con evolucién térpida y dolor abdominal.
El24 de Abril se encuentra en malas condiciones, palida, taquicardica,
con evidencia de sangrado por herida quirdrgica empaquetada. Se
pasa a cirugia y el Dr. Orozco, realiza desempaquetamiento
evidenciando hemoperitoneo de 300 cc, no filtracion de la colorrafia,
sangrado escaso, decide cerrar pared abdominal solo piel ya que la
aponeurosis es de mala calidad. La paciente continua hospitalizada,
con nutricién parenteral y manejo antibidtico, posteriormente se
suspende nutricidn parenteral con tolerancia a la via oral, evoluciona
adecuadamente por lo que es dada de alta el 30 de Abril 2010.
El 3 de Mayo la paciente reingresa al servicio de urgencias remitida de
consulta externa de cirugia por persistencia de dolor abdominal, fue
valorada por el Dr. Carmona quien por sospecha de coleccion
abdominal residual ordena TAC abdominal donde se evidencia
derrame pleural,
El 6 de Mayo se realiza toracentesis guiada ecograficamente para
estudio del liquido pleural.
El 7 de Mayo se realiza ecografia de control con evidencia de 300 cc
lo que indica la realizacién de toracostomia, pero la paciente no acepta
inicialmente.
Sin embargo, EI 8 de Mayo el Dr. Villa (Cirujano) realiza toracostomia
cerrada izquierda para manejo del derrame pleural sin
complicaciones, la paciente evoluciona adecuadamente.
El 14 de Mayo 2010 se realiza retiro de tubo de térax, con radiografia
post retiro que muestra atelectasia basal izquierda: se decide salida
con incentivo respiratorio y control por consulta externa.
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Al parecer la paciente evolucioné ambulatoriamente de manera
satisfactoria

VI, Respuesta a las preguntas realizadas por la defensa

1. ¢En qué consiste una colonoscopia?

Respuesta: La colonoscopia es un procedimiento diagnostico en el que

se realiza la exploracién del interior del calon.

El procedimiento se realiza mediante un colonoscoplo, que es un
instrumento formado por un tubo flexible, largo y fino que cuenta con una
camara y luz propia cuya imagen se ve a través de un monitor; ademas
cuenta con canales por donde se pueden introducir instrumentos para

realizar pruebas diagnésticas y tratamientos como la extirpacién de
polipos o tumores.

2. (Cuales con los posibles riesgos y complicaciones de la colonoscopia?
Resp : La colonoscopia es un procedimiento seguro, pero como

cualquier procedimiento invasivo pueden presentarse complicaciones.
Las cornplicacrones descritas en la literatura mas frecuentes son: dolor

abdominal, perforacion intestinal y hemorragia.
Las complicaciones graves se presentan en menos del 0,5% de los casos

y la mayor parte de las veces se resuelven durante la propia
colonosocopia.

En algunas ocasiones puede ser necesario realizar tratamiento quirtrgico
para la correccion de la complicaciéon y en casos muy excepcionales se
pueden presentar eventos que produzcan la muerte del paciente, siendo
mayor el riesgo en perscnas de edad avanzada o con enfermedades

crénicas
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3. ¢(Entre los posibles riesgos y complicaciones esta descrita la perforacion

del colon?
Respuesta: Si, como ya se menciond la perforacion del colon se encuentra

descrita entre las posibles complicaciones de la colonoscopia. Es una
complicacién poco frecuente, siendo su incidencia entre el 0.016 y 0.18%.
Es de anotar qué hay factores de riesgo para perforacion tales como
enfermedad diverticular del Colon, inflamacién, tertuosidad, e
intervencion en la pared del colon, ademas de factores asociados como

desnutricidon, diabetes , etc.

4. ;Cual es el manejo de la perforacion del colon?

Respuesta:
La perforaciéon del colon durante la colonoscopia puede presentarse en

endoscopias diagndsticas y terapéuticas, algunos estudios han
evidenciado que esta complicacién se presenta con mayor frecuencia en
las colonoscopias terapéuticas, en estos casos se sugiere mantener

manejo expectante y observacion.
En los casos en donde la perforacién se presenta en endoscopias

diagnosticas se sugiere realizar manejo quirtrgico de manera inmediata,
sobre todo en los paciente donde la perforacién es diagnosticada por el

especialista durante el procedimiento diagnéstico.
El tipo de manejo quirurgico puede ser sutura de la perforacién, reseccion

y anastomosis primaria, reseccién intestinal y estoma, la decisién
dependera del tamaro de la lesién, el grado de contaminacion, la
patologia del colon asociada y el estado general del paciente

En el caso particular de la paciente Maria Nelly Henao Morales habla
indicacién para realizar la colonoscopia?

Respuesta:
Si habia indicacién para la realizacién de la colonoscopia. La paciente

tenia antecedentes familiares en primer grado con cancer de colon lo que
indica la realizacién de colonoscopia de control para descartar dicha
patologfa de manera preventiva, asociada a sintomas abdominales.

6. ¢Cudl era la finalidad de la colonoscopia en el presente caso?

Respuesta:
Como ya se menciond, la finalidad era descartar patologia cancercsa en

el colon por el antecedente familiar de la paciente. La paciente tenia
conocimiento de lo anterior y ya habia firmadoe consentimiento informado.

. Cual fue la complicacion presentada en el caso de la paciente Maria Nelly

Henao Morales?

Respuesta: Se realizé la colonoscopia hasta 50 cm del esfinter anal
evidenciando solucién de continuidad que podria corresponder a un
diverticulo perforado o laceracién colonica, la cual es una complicacion
que se observa dentro del riesgo previsto y por tal razon se le informa a
los pacientes sobre dicho riesgo . Tan pronto fue detectada la
complicacién por lo que fue remitida de inmediato a hospitalizacion por

urgencias para valoracion por cirugla general.
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8. En el caso en particular la perforacion del colon fue detectada de manera

cportuna?

Respuesta: ,
Si, efectivamente el médico Endoscopia rama, Dr. Raul Pifa sospecho la

lesion durante la realizacidon de la colonoscopia por lo que remitié de
inmediato a la paciente a hospitalizacion por el servicio urgencias para

manejo inmediato por cirugia general.

8. ¢Cuadl es la forma adecuada de detectar la complicacién?

Respuesta.
Lo mas adecuado es detectar la complicacidon inmediatamente durante el

procedimiento, situacién que no es tan obvia por las dificultades
inherentes a la Endoscopia intraluminal, para poder realizar el manejo
Quirtrgico lo antes posible. Ademas de tener en cuenta gue se trataba de

una colonoscopia diagnostica.

10.El manejo de la perforacion del colon en la paciente Maria Nelly fue

adecuado?

Respuesta:
Si, por supuesto, la paciente fue remitida de inmediato al servicio de

urgencias donde fue valorada por el servicio de cirugia general, quienes
llevaron a la paciente a laparotomia de urgencia evidenciando la
perforacion sobre diverticulo colonico, sin contaminacién de la cavidad.
Se realizé sutura quirGrgica de la lesién sin complicaciones en el

procedimiento.

11. En su concepto como fue el manejo brindado por el Dr. Pifia a la paciente

Maria Nelly Henao?

Respuesta:
El manejo brindado por el Dr. Pifia a la paciente fue adecuado y ajustado

a la lex artis, pues realizo la colonoscopia con adecuada técnica y previo
firma del consentimiento informado, durante el procedimiento evidencio la
posible lesion del colon por lo que remitié a la paciente de manera
inmediata a urgencias donde fue valorada por el servicio de cirugia e
intervenida de inmediato. Durante el procedimiento se evidencid la
perforacion del diverticulo del colon, la cual se corrigié a través de una
rafia sin evidencia de contaminacién de la cavidad abdominal.
Posteriormente la paciente presento complicaciones abdominales vy
pulmonares, las cuales fueron manejadas de manera oportuna y
adecuada logrando al parecer |a recuperacion de la paciente. Es de anotar
que el Dr Raul Pifa es un profesional con amplia experiencia en la
gastroenterologia y en especial en este tipo de procedimientos
endoscopicos , por lo que tiene la idoneidad y la experticia necesarios
ademas que manejo diligentemente la complicacién presentada dentro del

riesgo previsto.
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VIl. Conclusiones

La colonoscopia estaba adecuadamente indicada por ser un pilar
fundamental en tamizaje de cancer de Colon, mas aun con el

antecedente familiar de cancer de colon que tenia la paciente.
El Dr. Pina realizo procedimiento con adecuada técnica . con
idoneidad y sujecion a la lex artis, previa firma de consentimiento

informado ; . ‘ .
Durante el procedimiento el Dr. Pifia evidencié solucion de

continuidad que podria corresponder a un diverticulo perforado o

laceracién colonica _
4. La paciente fue remitida de inmediate a urgencias donde fue

valorada por el servicio de cirugia general e intervenida

quirargicamente. B
3. El manejo brindado por el Dr. Pifia fue adecuado, diligente vy

ajustado a protocolos. No se observa ninguna actuacién negligente
por parte del especialista

1.
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Diagnostico y tratamiento
de la perforacién de colon

durante la colonoscopia

Eduardo Garcia', Francisco Lopez-Kostner3,
Antonio RollanZ, Rodrigo Munoz?, Marifa José Contardo®,

Felipe Bellolio!, Ximena Garcla?®,

Diagnosis and management
of colon perforation after colonoscopy

Background: Colon perforation is an uncomman but feared
complication of colonoscopy The trearment is usually surgical but occasionally it does not
require an operation. Aim: To repoct our experience in the diagnosis and management of colon
perloration after colonoscopy. Material and methods: Retrospective review of the database of
11,720 colonoscapies. The medical records of those patiems that had a perforation were
reviewed Results: Twelve pesforations in patients aged 26 to 92 years (six wamen), were
fdeniificd with a global perforation rate of 0.1%. Five occurred during diagnastic and seven
during therapeutic procedures. Al pesforations were confirmed by a plain X ray or CT scan of
the abdommen. Four patients. withour signs of initial diffuse peritoneal irritation, were medically
treated. One of these, finally required surgery. Among operated patients, a primary suture was
done in five. & primary excision without colostomy in three and a Hartmann procedure due to
a severe perttoneal contamination in one. No patient died. Conclusions: There is a higher risk
of colon perforation duriny therapeatic colonascopies. Selected cases may be safely treated

without surgery (Rev Med Chile 2008, 136: 310-16).
(Key words: Colonascopy: Colostomy: Intestinal perforation)

BT Recibido el 19 de dicwembre, 2006. Aceptado el 28 de septiembre, 2007.

Depantamentos de 'Cinugia Digestiva y de %ﬂnrmemhgia. Puntificia Universidad Catd-
lica de Chile "Uniclad de Coloproctologia, Clinica Las Condes.

"Alumna Medicina, Facultud de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile
PEntermers Unidad de Endascopia

n la acualidad, la colonoscopia constituye  cuales la perforacion de colon, aunque poco
uno de los principales métodos de diagnéstico  frecuente, es la més grave, afectando de manera

y tratamiento de pacientes con patologia colorrec-  significativa la morbilidad y mortalidad de los

tal. Al ser un examen invasivo, presenta en forma pacientes.
inevitable complicaciones asociadas, dentro de las Su incidencia se comunica en diferentes series

con cifras de 0,01% a 0,4%13. Esta complicacion
se presenta con mayor frecuencia en procedi-

mientos terapéuticos que en diagnésticos?S, Se
hin mencionado como factores de riesgo, la
polipectomia con diatermia, ¢l antecedente de
cirugia abdominal previa, pacientes de edad avan-
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zada vy la enfermedad diverticular sintomdtica
asociada a defornacion de colon® .

En general, ¢l tatanvento de la perforacion es
quinirgico, lo que s acompana de morbimortali-
dad; no oharante, en ciertas crrcunstancias, unbicn
puede ser consenvador con resuliados exitoson

En exte estucdho, se analizo L experiencia en ¢l

diagndsuco v tratamiento de L pedoracion de
colon ocurnda durante la colonose (AR

PACIENTES ¥ METODOS

FPacienres. Estudio retrospectivo realizado en base
a los datos obtenidos del registro prospectivo de
la morbilickad derivada de los  procedimientos
endoscapicos, a cargo de la enlermera coordina-
dora (XG), implementado en 2001, Entre enero de
2001 vy junio de 20060 se realizaron 11.720 colonos-
copias en la Unidad de Endoscopia del Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catdhca de
Chile. Del registro de morbilidad, se obuvo los
datos de todos los pacientes con perforacion
derivada de una colonoscopia y se analizaron sus
fichas clinicas, consignando los siguientes pari-
metros: intervitlo entre ¢l procedimiento y el
diagnostico, la presentacion clinica, la conduca
tlerapéutica médica o quinirgica, el tipo de inter-
vencion quirdrgica, los hallazgos operatorios v la
evolucion postoperatoria. Correlacionamos la des-
cripeion del procedimiento endoscopico con los
hallazgos quirirgicos para inferir ¢l mecanismo
cliologico,

Procedimiento. En la Unidad de Endoscopia, los
procedimientos son realizados por gastroenterdlo-
£0s ¥ cirujanos digestivos acreditados. Los subespe-
cialistas en  entrenamiento  son  supervisados
directamente por los médicos acreditados. Todo
paciente al que se le realiza un procedimiento
endoscdpico se le advierte lox potenciales riesgos,
debiendo firmar un protocolo de consentimiento
informado previo al examen Li preparacion de
colon de preferencia es el Fleet fosfosoda®™ y a
todos los pacientes se les ofrece sedacién (midazo-
lam-meperidina), En casos seleccionados se realiza
el procedimiento endoscopico bajo anestesia ge-
neral. Los procedimientos son realizados con vi-
deoendoscopios  flexibles marca  Fujinon®
(modelos EC-450HLS, EC-450DLS,EC-902W5/L) y

Olympus® tmodelos CFVL 2011375, CFVL 2111055,
CFVL 2212012).

Resinranos

In un periodo de 6 anos se realizaron 11,720
colonoscopias, diagnosticindose 12 perforaciones

(tasa de 0,19 global). La edad promedio de los
pacientes complicados fue de 69 anos (26-92), 6

de ellos mujeres.

Del total de colonoscopias, 8.790 fueron pro-
cedimientos diagnésticos donde ocurrieron S per-
foraciones (incidencia 0,056%) y en 2930
colonoscopias terapéuticas ocurricron 7 perfora-

ciones (incidencia 0,23%).
El diagnéstico se sospechd durante las prime-

ras 6 h en 7 pacientes, entre las 6 y 24 hen 4 y
silo en uno después de las 36 h de evolucion. En
todos los pacientes se¢ confirmé la perforacion
mediante la visualizacion de aire subdiafragmdtico
(radiografia simple de abdomen de pie/tomografia
computada de abdomen).

Se observaron lactores de riesgo descritos para
perforacion en 10 de los 12 pacientes, los que se
presentan en la Tabla 1,

En cuatro pacientes con dolor abdominal y
distension, sin signos de irritacion peritoneal difusos,
s¢ optd por un tratamiento médico, consistente en
ayuno y antibidticos endovenasos (Cefotaxima 1 gr
«/8 h iv - Metronidazol 500 mg ¢/8 h iv). $6lo uno de
ellos evoluciond con signos de imitacion peritoneal
difusos después de las 8 h de ohservacion, por lo
que [ue intervenido quirirgicamente, Los otros tres
fueron dados de alta en buenas condiciones genera-
les sin haber mediado una operacién.

Del total de 9 pacientes intervenidos, en 8 no
habia evidencia de contaminacién peritoneal ma-
siva y, solo se encontraron lesiones lineales
menores (€2 cm), 5 de ellos fueron tratados con
sutura primaria. A tres pacientes se les realizd una
resecciéon segmentaria, uno por la presencia de un
tumor asociado y dos por presentar desgarros
murales extensos (>3 cm). Una paciente reingresd
a las 36 h posicolonoscopia con signos de

irritacion peritoneal y sepsis, por lo que se le
practico una laparotomia de urgencia, cuyo hallaz-
go fue una perforacién lineal >2 cms con gran
contaminacién peritoneal, se realizé aseo perito-
neal y una operacién de Hartmann (Figura 1).
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Tabla 1. Tipo de colonascopla ¥ factor asoclado a perforacion

Pacwenie

—

Procedhimiento

Factores de nesto Edad tanos)

Mawulino
AMasuhno
Mascubino
Feataemima
Femmerning

Masculing

vagndmiko
Terapouinn
["1.1\:'1..“:11. vy
Dhagndsinn
Dhagndston
Terapcution

Crruggia atwdominal previa, enfermedad diverticalar
Polipeutonia «on asa
Sun factor Je nesgo

Fofermesdad divermcular, ciragia abdominal

a2
74
54
D

Cinugia abxdominal previa L
Fofermedad diventicular, poli

Maseulime T].‘I!'JJ.‘-."UIH“ 'H\hp-g'\‘[ﬂ[“i.] ol Ak
Fememnino Terapeutco Fnfermedad diverticular
Foemenino Terap<uticn Tumor sigmaondes estenosante
Femenino Dugndstico Sin factor de nesgo
Masculino Terapeutico Biopsas multples 5
Fememino Terapeutico Enfermedad diverticular, polipectomia
12 Perforaciones
Horas evolucién
hasta
diagnéstico
<6 horas
i
7 pacientes
Manejo quirargico: M
4 ntes 1p

= 2 sutura primaria
= 2 reseccion -
anastomosis primaria

Evolucién y estadia 0%

Sin complicaciones -C
H izacién: :
X: 10 (8-15) 10 di

Figura 1. Evolucion de los pacientes con p ora
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Los pacientes con perforacidn que fueron
ratados médicamente permanecieron hospitaliza-
dos 4. 7 v 10 dias, respeviivamente, v los gque
fueron  nrervenidos QuIniACAMenIe  estuvicron
hospitalizadon un proonedio de 12 dias ie B- M)

Al correlacionar 11 desenpwion de la colonos
oma con los hallazgos operatonos, s F)llt‘dl'
infenr que ol mecansmo mas probable fue Lt

perforaadn por aa del colonaswopio segudo de
la polipextomia con asa de datermia (Tabla 2)
Complicaciones postoperatorias oCUmeron e
1 pacenies un paciente presento un ileo ;Hﬂfnﬂ-
gado (mavor a T dias) que se resolvio en forma
Caponiines, ofro, und alelectasia con sobreinfec-
aon pulmonar v, los 2 pacentes nuds graves,
evolucionaron con distrés respurdlorio requiriendo
ventilaoon mecinica prolongada No hubo mona-
lidad en la serie,

Discrsios

La perforacion de colon en un procedimiento
endoscdpico es rara, con incidencias comunicadas
hajo 0.4%. Esta sene. muestra una inclencia
global (0,12 que se¢ encuentra dentro de lo
esperado, con una incidencia  especifica para
procedimientos  diagndsticos v terapéuticos de
0,056%: v 0,23%, respectivamente, lo que confiere
un riesgo 4 veces mayor al erapéutico.
Dentro de los factores cominmente relaciona-
dos a mavor riesgo de perforacion, esta la perdida

de una adecuada movilidad del colon secundaria
a cicatnoes abwdominales PrOSTOLHNEIEICES, TLMIOres,
radioterapia v deformacion de colon por enferme-
dad diverticular’ Fnoeste estudio encontaumos
factores de riesgo reconodidos en 9 pacientes y,
sdlo 2 no presentaron factor alguno

Los mecanismos que pueden explicar la perfo-
raci‘n pueden ser: El barotrauma excesivo, donde
el sobreinsullar ¢l colon provoca pequedas erosio-
nes lineales en la serosa, que tras la manipulacion
del l."mh'btﬂp]ﬂ resultan en soluciones de conti-
nuidad. Por la fuerza mecdnica al introducir y
manipular el endoscopio contra las paredes del
colon. ya sea por el extremo o por la formacibn
del asa. Procedimientos diagndsticos (biopsias) y
terapéuticos (cauterio lesiones sangrantes).

En esta serie, ¢l fendmeno que mis explicd las
perforaciones fue el mecanismo de asa del colo-
noscopio. Se presentd en procedimientos laborio-
sos en pacientes con deformidad de colon. Esta
situacion debe alertar al endoscopista para preve-
nir manipulaciones excesivas que puedan resullar
en lesiones atrogénicas,

El cuadro debe sospecharse durante el examen
i existe visualizacion directa del mesenterio u
Organos abdominales, pérdida de la expansion
colonica pese a una adecuada insuflacién. disten-
sion abdominal y malestar progresivo del paciente.

La sospecha, una vez terminado el procedi-
miento, debe considerarse ¢n todo paciente que
evoluciona con malestar abdominal tras un pro-
cedimiento laborioso o con dolor y distension

Tabla 2. Mecanismo de perforacién supuesto en cada paciente operado

Descripcion colonoscopia Hallazgo operatorio Mecanismo

Ulceras ileales, hiopsia borde Perforaciones puntiformes Pinza biopsia
Colonoscopia normal Perforacion lineal extensa sigmoides  Asa colonoscopio
Control cancer de colon operado Perforacién cicatriz colostomia Extremo colonoscopio
Polipectomia con asa Perforacién parietal redondeada Polipectomia con asa
Enfermedad diverticular masiva Perforacion lineal extensa sigmoides  Asa colonoscopio
Lesion proliferante y estenosante Perforacion tumoral contenida Extremo colonoscopio

de sigmoides, biopsias lesion
Colonoscopia normal Perforacion lineal sigmoides Asa colonascopio
Pélipo colénico, pohpcuomia Perforacion parietal redondeada Postpolipectomia

-. dex Perforacion lineal sigmoides Asa colonoscopio
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abdominal persistente No se encontrd en eald

Fevision ningian procedimiento descrito en el que

se reconodciera la complicacion en fomma inme

diata, sino mis bien fucron pacentes gue e

lucionaron con disconfon general, distension ¥

dolor abdominal permanente despucs del proce-
dimiento. La confirmacion dagnostica se realiza

Medianie L demostracion de are subsdialragnitic

CO, comunnmeente a raves de una r.ullum;lfi.l.
simyple de abdomen de pie. Fn caso de dudas, la
tomografia computada ahdonunal os ¢l examen
de elecadn para sy confirmacion. El tratamicnto
de L perforaaon es quiningico on ki mayoria de
los Cason, no obstante, ol tratamiente mdédico
consernvador en un grupo seleccionado de pa-
Clentes tambien puede ser exiloso, Como muesin
la expencencia presentada en numerosas publica-
ciones internacionales (Tabla 3), Este resulia
generalmente exitoso en los casos en que la
perforacion . s pequena, si ha existlo una
adecuada preparacon de colon y, si desde un
principio, el paciente estd en buenas condiciones
generales v osin signos de irritacion  peritoneal
difusos!tt12,

El rratamiento médico recomencdado consiste
en: hospitalizacion, reposo imestinal (régimen 4,
hidratacidn parenteral y antibioticos endovenao-
sos con cobertura a Gram (<) y anacrobios

asechado a una obsepcion clinica permanente y
CAPrULRTEe

El abordaje guirirgico se plantea sin prostcert-
crm alpnina en los pacweentes oon signos de
jritacion  pertoneal difusos, malas condiciones
penerales o la presencia de un mor de colon

conconiitanie,
Para los pacientes con perforaciones pequenas
y sin contaminacién peritoneal masiva, 1a indica-
gl aseo <]

Cion s la sutura
que ha sido re|
‘tl-“l_’--l‘_
dafo exlenso en
cion peritoneal ma:

L b

ni mmpmmisd hemodinimico, la reseccidn seg- .

mentaria ¥ ANAStOMOSis primaria_sin ostomia de
proteccion ambién es segura'®17. Para aquellos
pacientes con con@minacion peritoneal mayar,
cuadro séplico en evolucion y malas condiciones
penerales, el aseo peritoneal y la operacion de
Hartmann serfa lo indicado™, El abordaje laparos-
vopico también resulia interesante con buenos
resultados en pacientes seleccionados, reduciendo
11 morbilidad asociada a la laparotomia, con los
consahidos beneficios de la cirgia minimamente
invasival®20,

S¢ ha publicado recientemente?'# que el uso
de clips por via endoschpica tendria resultados

Tabla 3. Perforaciones de colon en procedimientos endoscépicos y su tratamiento

Autor Tiempo (afos)  N? colonoscopias  N® perforaciones Tratamiento
Tulchinsky! 8 12.067 7 (0,058%) 6 quinirgico
1 meédico

Araghizadeth? 30 34.620 31 (0,00%) 20 quirhrgico
11 médico

Jentschura” 9 29.695 31 (0,1%) 24 quirGrgico
7 medico

Igbal® 20 135.730 111 (0,082%) 101 quirirgico
10 médico

Hall!! 0 17.500 15 (0,09%) 14 quinirgico
1 médico

Anderson?? 10 10.486 20 (0,19%) 19 quirirgico
1 médico

Craarcin 6 11.720 12 (0,102%) 9 quirirgico
3 médico
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satisfactonios en madelo animal porino, lo que
podria ser una hermamienta terapéutica utl No
obstante, la gran mavena de las perforacionss de
colon son diagnosicadas postproocdmiienio,. ar
cunstancia en L que el nesgo de realizar una maeva
endoncopia v oagravar la perforacion, contraimdica
tal procedimienta La reperousion de la evolucion y
del conto evondmcn que debwe dsmir un paciente
que presenta una perforaaon de colon durante una
colonoscopia queda clamamente evidencuada en

extadias hospitalanas prolongadas v procedimien-
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Perforacién tras colonoscopia: experiencia en 16 anos

M. T. Garcia Martinez. A. Ruano Poblador, L. Galdn Raposo, A. M. Gay Fernfindez y J. R. Casal Niifiez

Servicio de Cirugia General v Digestiva, Haospital do Meinvoeinm. Vigo, Pontevedra

RESUMEN

Objetivo: ¢l propdsito de este estudio retrospectivo fue conocer
la inoxdencia de perforaciones de colon por colonoscopia diagndstica
v terapéutica v valorar of maneio de las mismas en nuestro medio.
Paclentes v método: se revisaron las perforaciones por co
lonoscopias realizadas en nuestro hospital entre encro de 1991 v
diciembre de 2006 Se analizaron la finalidad del procedimienta,
el mecanismo de la lesidn, su presentacion clinica y radioldgica, el
refraso diagndstico, el estado general de Jos pacientes, el manejo
terapeutico v sus resultados
Resultados: en el periodo de estudio hubo 15 perforaciones
(0,09%) de un total de 16.285 colonoscopias realizadas (9 varo-
nes, b muieres) Nueve ocurrieron 1ras colonoscopias diagnasticas
v 6 terapéuticas El 60% de las perforaciones fueron advertidas
por el endoscopista durante el procedimiento (en el 8.6 de las
diagnésticas y en el 16.6% de las terapéuticas) En el 73.7% de
los casos el dolor con distensién abdominal fue el sintoma mas
frecuente v en 11 pacientes con pruebas de imagen s aprecio
gas extraluminal en ¢l 100% de los casos, El retraso diagnostico
(> 24 horas) ocurriés en el 0% de los pacientes {rango: 1-6 dias).
Fueron Intervenidos 12 pacientes (80%) de los que 4 eran ASA 11
v 8 ASA II/TV. La morbilidad postoperatoria fue del 44 44% v la
mortalidad del 25% [a evolucion de los pacientes tratados con-
servadoramente lue satisfactoria
Conclusién: la perforacién de colon por colonoscopia es una
complicacitn 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 localizacion, tamanio de la lesion, patologta colénica conco-
mitante v grado de contaminacitn fecal. La mortalidad parece es-
tar mas relacionada con el estadn general del paciente que con la

propla técnica quirirgica realizada

Palabras clave: Perforacion colon, Colonoscopia. Complicacio-
nes colonoscopia.
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ABSTRACT

Objective: the aim of this retrospective study was 1o evaluale the
incidence of colon perforations from diagnostic ard therapeutic color
roscopies, and 1o assess thelr managerment in cur hospital.

Patients and method: perforations resulting from coleros-
copy in our were revicwed for the period January, 1691
10 December, 2006, The study analyzed: purpose of procedure,
leston mechanisms, clinical and radiclogleal presentations, delays
in diagnosis, patient status, therapeutic handiing, arnl outcome,

Result; fifteen perforations (0.09%) (3 males and 6 females)
out of a total of 16,285 colonosconies carrled out were seen Lo
have taken place during the study period. Nine of these occurred

after diagnostic colonoscopies, and 6 accurred alter therapeutic
. Around 60% of perforations were detected by the

endascopies
endoscopist while out the procedure (88 6% during diag-
nostic endoscopy, 16.6% during therapeutic endoscopy). In

73.7% of cases abdominal pain and distension were the most [re-

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), Twehe patients were opera-

ted upon (80%), of whom 4 were ASA Il and 8 were ASA Hl/IV,

Postoperative morbidity was 44 44%, and mortality was 25%.
The outcome of palients receiving conservative treatment was
found to be satisfactory.

Concluslon: perferation 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 mﬁg.q'ﬂpt of surgery will depend on the lesion location
ard size, concomitant colon pathology, and degree of lecal conta-
ality seems to be related to general status rather

2l technique used.

Garcla Martinez MT, Ruano Poblador A, Galdn Raposo L, Gay Ferndndez AM, Casal Niinez JE. Perforacién tras colonoscopia: expe-

riencia en 16 arios. Rev Esp Enferm Dig 2007; 99; 588-592.

Repipid: 30-03-07
Aceotuee - 1041 107.

INTRODUCCION

La colonoscopia es un procedimiento habitual utiliza-
do en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las en-

Correspondencia. Maria Teresa Garcin Martinez. Secretaria de Cirugia Ge-
fermedades del colon. La perforacién tras colonoscopia

neral. Hospital do Meivoeiro. Creta Jo Meixoeiro, 3/n. 36200 Vigo, Ponte-
ooy gemal teresu_garcia_maninesr®yahooes o o
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€5 una complicacion poco frecuente pere de conseouen-
Clas imponantes ¢ incluse letales. Su incidencia, en series
recientes v de gran volume
cila entre ¢l 0016 4 ¢l 0]
series ¢l :
diagnist

ni= 1500 culonoscopias) os-

-8 Aentras on algunas

Porcentape ex simular wuande se cmplea von lines

WS O terapduticos (41, en otras es mds frecuente

como procedimiento wrapeutice (5 o significativamente
mayoer como diagnastico (6)

Aungue se descniben asos expecificos tratados con-
servadoramente ¢ incluse en algun
esla manera v con exito al 10045 de |os pacientes (7, en
Senes recientes entre ¢l 3% 3y el 100% Jde los enfermos
precisan de una laparatomia urgente tras el diagnostico
(8.9) con un indice de morhilidad entre ¢l 27y ol 394 ¥
de montalidad entre el 'y ¢l 14% (4,6,10.11). '
H Proposnio del presente estudio fue determinar 1a in-

( cidencia en nuestro hospital de las perforaciones secun-
darias a colonoscopia v evaluar fundamentalmente su
mancjo [Crapéutico v sus resultados,

as series e trato Jde

PACIENTES Y METODO

Entre enero de 1991 y diciembre de 2006 se realizaron
cn nuestro hospital 16 285 colonoscopias. Los datos de-
mograficos de los pacientes fueron recogidos del Centro
de Codificacion de nuestro hospital y se revisaron los in-
formes registrados de lus colonoscopias. De los pacienies
con diagnostico de perforacion trus colonoscopia se reco-
gieron los siguientes datos: edad, sexo, empleo de seda-
Cion y analgesia. puntuaciin ASA (Amertcan Society of
Anesthesicdogy), indicacion de la colonoscopia, antece-
dentes personales. tiempo entre ¢l procedimento v el
diagnéstico de perforacion. presentacion climca, hallaz-

gos radioldgicos, localizacion, manejo terapéutico, mor-
bilidad y monalidad,

'L__ RESULTADOS

En un periodo de 16 anos se realizaron 16285 colo-

noscopias con un resultado de 15 perforaciones (0.09%),

¢l 80% de las mismas ocurrieron durante la dlooma mitad

del periodo de estudio (3 perforaciones de 5638 colonos-

L copias entre 1991 y 1998 y 12 entre 1999 y 2006). Once
se localizaron en sigma, 2 én ciepo ¥ 2 en la unidn recto-
sigmoidea. La edad media de los pacientes fue de 70,20
aiios (rango 33-88 aflos) y 9 eran varones. En los pacien-
erforacién debida a colonoscopia como procedi-

: 50%) la edad media fue de 69 55

40 terapéutico de 71,16

lizacidn de polipectomia
digestiva baja (n: 2), al-
al (n: 2) argonterapia por
ntrol por enfermedad de
abfan sido histerectomiza-

dacy 1 apendicectomizado. Entre las comorbilidades mis
sigmficativas destacan: tratamiento con

(n; 3), hipertensidn por ificiencia
nln.;u y ﬂnli:::( ! i cia renal crd _
enfermedad phn colénica (n: 1), insuficiencia respi-
ratoria crénica y hernia inguinal izquierda (n: 1) y noci-
dente cerebrovascular (n: 1),

El 9333% de los pacientes con perforacidn habfan
sido preparados con lavado anterdgrado. E! colon no fue
preparado en un paciente con accidente cerebrovascular y
en 2 se informé como mal preparada, En 10 casos
(66.66%) se realizd el procedimiento bajo sedacién y
analgesia (midazolam y miperidina) y de ellos la lesién
fuc ohjetivada por el endoscopista en el 60% de los casos,
indice similar al de los casos en los que se realizé la colo-
noscopia sin medicacidn alguna,

Se informé de la dificuhad de progresion 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 lesidn fue advertida por el endoscopista en el
8E.6% de las colonoscopias diagndsticas y en el 16 6%
de las terapéuticas, X consultaron transcurridas 24 horas
desde el procedimiento, Lras 38 horas y 2alos d v 6
dizs respectivamente. La causa de la perforacion fue
wdentificada 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 nenmdtica en 3 pacientes,

Tan silo 1 paciente cursé sin sintomatologia alguna y
fue diagnosticado a los 4 dfas de realizada la colonoscopia
por presentar en el liquido de Jidlisis pentoneal contenido
fecaloideo. Los sintomas mds frecuentes fueron dolor ¥
distension abdominal (73,71%), sdlo distensién abdomi-
nal (6,66%) o dolor (13,33 %). Un paciente cuya perfora-
cién fue objetivada transcurridas 24 horas cursé con un
cuadro de enfisema subcutineo sin olra sintomatologia
acompafiante. De los 11 pacicntes a los que se realizaron
prucbas de imagen (radiologia simple o tomografia axial
computarizada abdominal) estas fueron positivas a neu-
moperitoneo en lodos casos de los cuales en uno se acom-
pafiaba de neumorretroperitoneal y mediastinico (Fig. 1).

De los 12 pacientes intervenidos quinirgicamente 4 eran
ASAIL 6 ASA T y 2 ASA IV. En 8 casos la cirugia se
realizd de maner inmediata (menos de ¥ horas de la rea-
lizacion de la colonoscopia), 2 transcurridas 24 horas,
1 tras 48 horas y | a los 4 dias. Se realizd una interven-
cién de Hartmann en 4 pacientes, sulura primaria en
4 (una de cllas por via laparoscépica). colectomia dere-
cha y anastomosis ileacélica en 2. sigmodectomia v anas-
tomosis primaria en | y colectomia subtotal con anasto-
mosis fleo-rectal en 1 paciente con angiodisplasia de
colon derecho, diverticulosis de colon izguiendo y perfo-
racién de 12 cm localizada en sigma. Fallecveron en el

postoperatorio 3 pacientes (25%), 2 de ellos habian sido
intervenidos de manera inmediata ¥ 1 a las 24 horas, Las
causas de fallecimiento fucron shock séptico de onigen
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mopentondd, retrondumopentoneo y enfriema suboutdnen

abdominal en un paciente .—\5;\ I de 86 afios de edad v
hemorragia digestiva alta en 2 pacientes, con anteceden-
tes de hipertension portal, de 82 y 86 afios v ASA Il y IV
respectivamente (Tabla ),

La morbilidad postquinirgica fue del 44 44%: neumo-
ma (n: 21, absceso subfrénico, drenado percutineamente
(n: 1) ¢ infeecion de la herida quinirgica (n: 1). La estan-
¢1a media postoperatoria fue de 16 dias (rango: 7-43 dias).

Un paciente presentod dolor en fosa ithaca izquierda tras
la colonoscopia v fue diagnosticado radioldgicamente a
los 6 dias de perforacion de sigma v tratado medicamente
von resultado sausfactorio. No hubo complicaciones en
los 3 pacientes que fucron ratados conservadoramente.

Tabla I. Perforacion por colonoscopia, Tratamiento quirdrgice
Aart g

Casp  Sexo fdag ASA  Ewvolupon Cirugu
1 L) 50 i 4 dias Hartmann No
Z H g6 I Ivmedialo  Resecodn y andstomons §i
j H E1 M Inmedato Sutura No
@ v 82 N kmediato Sutura Si
5 \ 7 0 Inmedato Harmann Ko
6 v B6 N 24 hoas Colectomea derecha S
) V i3 ] 48 horas Hartmann No
8 V 85 N Inmedato Sutura No
g Vv 45 B Inmediato Colectomia y No
arastomoss teorrectal
10 H & W Inmedato Sutura No
1" H T I Inmedato Hartmann Mo
12 v g1 M 24 haras Colectomia derecha No
DISCUSION

Para Wexner y cols. (12) el indice de complicaciones
no L‘i["l .nncmdo ul nivel de experiencia ni al nimero de
: ente. En nuestra seric la

' %. En la primera
A un total de 5.638

colonoscopias un mullldﬁ:’ﬂe 3 perforaciones

Brw Far barrmse Do Sadesd

(OB siendo en 1 segunda mitad del D11% en un vo-
lumen de 10647 colonoscopias por lo que no hemos en-
contrado diferencias entre ambos grupos, En esie segun-
do periodo las perforaciones ocurrieron en colonoscopias
realizadis por 4 endoscopistas con mis de 10 aifos de ex-
periencia y mis de 400 colonoscopias realizadas cada
uno. Pucher y cols. (13) comunican que la frecuencia de
complicaciones ¢s proporcional al nivel de experiencia,
sin embargo esto no ocurrid en nuestra seric por lo que
creemos gue los factores de riesgo comunicados por va-
rios autores (2.4,10,14.15), como la existencia de enfer-
medad inflamatoria, antecedentes de radiacidn pélvica,
presencin de diverticulos v cirugia abdominal previa jue-
gan un papel fundamental en ¢l incremento del riesgo de
perforacion. La existencia de estenesis de colon por en-
fermedad de Crohn, cirugia abdominal previa y diventicu-
losis sigmoidea con ¢l sigma alojado en un saco herniario
inguinal en | paciente, fueron, a nuestro criterio, posibles
factores de riesgo que estaban presentesen 1, 3 y 5 pa-
cientes respectivamente,

Mientras en algunas series el indice de perforaciones por
colonoscopia diagndstica se sitda entre el 42 y el 50%
(24 5.14.16) en otmas oscila entre el 63 y el 72% (56,17,18).
La causa de estas perforaciones pucde ser de origen me-
cdnico o por barotrauma. La lesién por la punta del colo-
noscopio en la pared del colon por maniobras inadecua-
das. la creacién de un asa en alpha o la penetracidn del
endoscopio a través de la mucosa y su avance sin visuali-
zar la luz son las causas mis frecuentes de perforacion
colénica (19-21). El error en diferenciar 1a luz de un di-
verticulo de la luz del colon. la presencia de adherencias
por cirugia previa, la existencia de un sipma redundante y
la mayor incidencia de diveniculos en la region sipmoidea
hacen que este segmento sea mis 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 ¢n ¢l colon sigmoi-
deo debido a que las flexuras del colon pueden posibilitar
la creacién de un segmento en el cual se genere una ala
presién durante la insuflacién de gas (23). Esto pudo ha-
ber ocurrido en nuestros dos casos de perforacidn atribui-
bles a barotrauma cn uno de los cuales ¢l sigma estaba
acodado y adherido al saco de una hemia inguinal. En
nuestra serie la mayoria de los casos de perforacién 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 | y 6 pacientes respectivamente, hallindo-
se la lesion localizada en todos los casos en ¢l borde anti-
mesentérico y de un tamafio que oscilé entre los 1.5 y
12 ¢m longitudinalmente.

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

Ry Ese Exrvnsa Dic 2007, 99 (10). S88-507
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(2;?~| ] '.”‘-:"”- Este tipo de perforaciones en miestra ex-
S:r;;r;:;?n:!n ]ﬂ‘tlc otros autores son de un tamais consi-
lonoscopio :-LI::L — |8 pyaoumday pos e rumi‘nm i
El dobe : :;-I-l‘thhlﬂlli‘nlu suele ser tandio (20 .

il feetaer e A distensiin absdomimal ex la presenticidn

] ¢ (10.18), no obatante en algunos casis la
SINMOMATOIORIA esld ausente o se inivia pm-.n!lu dias ¢ in-
cluso semanas (471117 En este estudio ¢l retraso
diagnostico tue del 305 sinmlar a otras senes (4.7) con
una media de 2.5 dias (rango; 1-6) y en el 839 de lon ca-
sox se habia realizado Ly colonoscopia con fines lerapéu-
oS por lo que Creemeos yue las perforaciones ban ocus
mido E!‘i‘l_m resultado del contacto profongado del Kiser en
ol tratamicnto de una angiodisplasia (24) v por lesion tér-
mca transmural en ¢l transcurso de la aplicacion de elee-
In\_‘t\:l_ful.lrmn tras F"'"r'r"“'-'“"“.-' 12820,

El tso de anestésicos no incrementa el nesgo de perfo-
r::in"n (271 m se acompana de complicaciones praves
(28)y fl'" wolros no hemos encontrado diferencus en el re-
rasa diagnistico con la utihizacion de farmacos sedantes
v analgdsicos durante el procedimienta, sin embargo el
grado de sedacion v analeesia es controvertido 3 asi
mientras para algunos autores (29 la sedacion profunda

e un factor importante en la valoracion de signos y sinto-
nuis, otros La utilizan en la mavoria de sus pacientes sin
comumcar efectos adversos (28]

Los hallazgos de la radiologia simple pueden mostrar
gas a nivel pericdlico, libre en la cavidad abdominal o ex-
tension del musmo en el espacio retroperitoneal (17,18 30),
En las perforaciones rectales o a nivel rectosigmoideo el
gas puede extenderse a lo largo del misculo psoas, me-
diastino v tejidos subcutineos (7.30.31). 8i la radiolog(a
simple no sugiere perforacion una tomogratia puede ayu-
dar al diagnéstico descubriendo gas libre, microperfora-
ciones o abscesos (11).

La ausencia de gas extracoldnico no excluye el diagnés-
tico de perforacion (17) ¥ la sola presencia del mismo no cs
suficiente justificacion para realizar cirugia (11.16.25,
31.32). El manejo terapéutico de estos pacienies es con-
trovertido y el fracaso del tratamiento conservador que
ohliga a una posterior laparotomia es en algunas series
igual o superior al 505 de los casos (2.15). Algunos au-
tores (33.34) defienden la cirugia inmediata basindose en
que ¢l fracaso del tratamiento conservador incrementa la
contaminacion v la inflamacion aumentando la morhili-
dad y la mortalidad postoperatorra. [.as perforaciones gue

resultan de una colonoscopia terapéutica suelen ser de
pequeiio tamanio y la contaminacion abdominal minima.
Si 2 exto anadimos una preparacion adecuada del colon y
las condiciones generales del paciente son buenas, posi-

hlemente este po de perforaciones respondan a menudo
de forma satisfactona a (ratamicnto conservador
(7.8.26,29). A los pacientes de nuestra serie que fueron
tratados conservadoramente se les habia realizado poli-

ntaban signos radiolégicos de gas extra-
en uno de ¢llos por lo

mediata debe reservarse

para aquellos pacientes cuyn perforacion es diagnostica-
da por el endoscopista, generalmente durante ¢l procedi-
miento diagndstica (2) y gue no puedan ser manejadas te-
rupduticamente 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

1a estabilidad clinica del paciente y de la evolucién de su
sintomatologia (15 25) por lo que se recomienda en estos
casos una observacion clinica estricta (11,18).

El tipo de cirugla dependerd del tamaiio de la lesidn,
grado de contaminacién, pato coldnica asociada y
estado general del paciente (8.10.11) por lo que se inclu-
yen dentro de las opciones quinirgicas la sutura de la per-
foracidn, reseccidn y anastomosis primaria con o sin cs-
toma de proteccién y reseccion intestinal y estoma en
aquellos pacientes con una contaminacion fecal extensa,
miiltiples comorbilidades o inestabilidad hemodinimica
(24,16-18 32).

Fl indice de mortalidad postoperatoria, cn la literatura
consultada, oscila entre ¢1 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 1, a los cuales s les habia realhizado sutura,
reseccion ¥ anastomosis prinriy colectomia derecha
respectivamente tras un diagndstico inmediato de la per-

foracion en 2 de ellos v un retiso de 24 horas tras la co-

lonoscopia en 1, Por ello opinamos que la mortalidad de-
pende mds de las condiciones generales del paciente, en
estos casos, que del ipo de cirugia realizada (4).

La via laparoscipica constituye una allemnativi scgura 'y
efectiva en el tratamiento de esta entidad (36-39). A un pa-
ciente de nuestra seric s le practicé sutra de la perfora-
cién por via laparoscipica y su estancia en ¢l hospital fuc
de 9 dias, similar a la de los 2 pacientes en Jos que s reali-
76 la misma técnica por via abierta. Una mayor experien-
cia y documentacion sobre la utilizacién de la laparoscopia
en el tratamiento de las perforaciones por colonoscopia po-
dria aportamos datos sobre una posible reduccidn en la
morbilidad y en la estancia hospitalaria de estos pacientes.

CONCLUSION

Aunque las perforaciones por colonoscopia son infre-
cuentes, la morbilidad y montalidad postoperatorias pue-
den ser significativas. La cirugia inmediata sc realiza en
la mayorfa de los casos en los que la lesién es advertida
por el endoscopista durante ¢l procedimiento con fines
diagnésticos. Cuando la perforacion es debida auna colo-
noscopia terapéutica, cspecialmente 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 localizacion, tamado de la
lesién y patologia col6nica concomilante y poded reali-
zarse en un solo tiempo salvo en aquellos casos en los
que exista una contaminacidn fecal extensa. L.a mortali-
dad parece estar mds relacionada con ¢l estado general

del paciente que con la propia técnica quinirgica.
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S. D. C-‘Fjr

30 'Fol-

_Radicacién No. 2011- 011-00013
Dﬂmandante HARIA NELL‘I’ HENAD MDRALES

‘Demandados: : RAUL E 'EDMUNDO PINA TELLEZ Y OTROS

[;ﬂ:m_ﬁm

/7 ASUNTO:

JUAN JOSE CABRALES PINZON, identificado con cedula de ciudadania
1.032.451.419 de Bogota y portador de la tarjeta profesional de lbogildo 234 .-
expedida por el Consejo Superior de la Judicalura, actuando como apodera el
demandando DR. RAUL EDMUNDO PINA TELLEZ, por io
me permito aportar DICTAMEN PERICIAL EN CIRG Ul
DIGESTIVA DENTRO DEL TERMINO LEGAL COl
HONORABLE DESPACHO dentro de la oportunidad p Ce

APORTO DICTAMEN PERICIAL EN CIRGUIA Y ENDOSCOPIA
DIGESTIVA DENTRO DEL TERMINO LEGAL CONCEDIDO POR

| EL HONORABLE DESPACHO

v

Lo anterior en los siguientes términos:

1. Mediante auto de fecha de 6 de diciembre de 2018,
fecha 9 de diciembre de 2019, el Honorable Despact
a esta defensa para aportar dictamen pericial, de la

Se confiere el termino de treinta (30)
demandada para que allegue el dictamen pericial &
audiencia de fecha 12 de septiembre g€l 2.01™N1.77C
caso de no dar cumplimiento en el (érmino sefialada b
en el articulo 317 del Codigo General del Proceso. -

NOTIFIQUESE

f

FELIX ALBERTO ROD
IUEZ

JUZRADOD PRIMERC (01) SIVE
DE B

HNOTIFICACION.

La anterid providencia ss natifi
Mo H O P g clembn

La secralar
A MLA A

del Circuito de E
8 diciembre de 20
je enero de 2020 e!
N a ejercer funcioné
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3. Asilas cosas el termino de 30 dias otorgados por el Hongrable Despac
han fenecido en la medida que desde el dia 13 de diciembre de 2019 no

estaban corriendo términos judiciales dentro del proceso que nos
ocupa, pues el Juzgado Primero Civil del Circuito Transitorio de Bogota se

encontraba cerrado.
Es fundamental recordar lo consagrado en el articulo 118 del Cédigo General

del Proceso. sobre el computo de términos judiciales:

“Articulo 118 Computo de términos
El término que se conceda en audiencia a quienes estaban obligados a

concurmir a ella correrd a partir de su otorgamiento. En caso canrraﬁ?. correra
a partir del dia siguiente al de la notificacion de la providencia que lo

concedrd.
El término que se conceda fuera de audiencia correrd a partir del dia

sigutente al de la notificacién de la providencia que lo concedio.

Si el término fuere comun a varias partes comenzard a cc
siguiente al de la notificacion a todas.

Cuando se interpongan recursos contra la providenc
término, o del auto a partir de cuya notificacion debe ¢t

ministeno de la ley, este se interrumpira y comenzara a €c
siguiente al de la notificacién del auto que resuelva el ré
Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso anterior, mient
término, no podra ingresar el expediente al despacho,
peticiones relacionadas con el mismo término o qu
urgente, previa consulta verbal del secretario con el jt
constancia. En estos casos, el término se suspenders
del dia siguiente al de la notificacion de la providencia

Mientras el expediente esté al despacho no core
pernuicio de que se practiquen pruebas y diligencia:
que no estén pendientes de la decision del recurs
términos se reanudaran el dia siguiente al de la notific
que se profiera, o a partir del tercer dia siguiente al ¢

cumplase.

Cuando el término sea de meses o de afios, su
mismo dia que empezd a correr del corresponc
tiene ese dia, el término vencera el dltimo di
su vencimiento ocurre en dia inhébil se ext

siguiente.

En los términos de dias no se tomaran
ni aquellos en que por cualquier circt

juzgado.” (Negrilla y Subrayada fuera d
De la lectura de la norma sefalada ;

Y 1 P -:
=TT alTIU

en el presente caso nos ¢

. . Ryt
e 00101
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6. De -acuerdo con lo anterior, por medio del presente escritc presentamos
OPORTUNAMENTE DICTAMEN PERICIAL EN CIRUGIA Y ENDOSCOPIA
DIGESTIVA SUSCRITO POR EL DR. JORGE MAURICIO BAYONA

MOLANO Y SUS RESPECTIVOS ANEXOS.

7. En consecuencia de lo anterior, al Honorable Despa A
solicito continuar con el tramite procesal oportuno.

Del Sr. Jdpz,
TR

JUAN JOSE gaB S PINZON

C.C. No{1.032.451.41
T.P. No.|284.224 del C. S. de la J.
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- "}""-. Rama Judicial
“yaa Conseps SUperior de 1a Judicabara

o ) =
\\‘E// Repablica de Colombia

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO TRANSITORIO DE BOGOTA
(Acuerdo PCSJA20-11483)

CONSTANCIA SECRETARIAL

En atencion al Acuerdo No PZSJAZ0-11483 del 30 de enero de 2020 emitido por el
este daspacho recibi¢ el 17 de febrero del ano en curso

Ejecutiva Seccional. Asi las cosas_se

Consejo Superior de la Judizatu-a
los efectos pertinentes en la fecha

el presente expediente por parie de la Direccidn
avoco conocimiento y se ingresa al Despacho para

0 2 MARR 2020

recibido por el Juzgado 405 Civil del Circuito
en el mes de julio de 2019 por Acuerdo

3 de diciembre de 2018.

Igualmente, se informa que este proceso fue
(Juzgado 1° Civil del Circuito Transitorio de Bogota)
PCSJA19-11335 de julio 12 de 2019, el cual se extinguid el 1

Respecto a los_términes, se pone de presente que fueron suspendidos desde el 16 de

diciembre de 2019 hasta el 19 ce febrero de 2020.

HEIDY LORY
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