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Introduccion

son cada vez mas frecuentes y

E N Procedimientos endoscépicos
mas complejos

Aun asi, las complicaciones (AEs)
son eventos infrecuentes

Endoscopista “rescata”
mayormente al cirujano

Briones P, Espino A, Garcia X, Espinoza M. Eventos adversos en 178556 procedimientos endoscdpicos.
Experiencia en 18 afios en el Hospital Clinico UC-Christus. Gastroenterol. Latinoam 2020; Vol 31, Supl N2 1: S 38-S 41.




Auto-endoscopia

* Profesionalizacion de la
endoscopia

* Procedimientos invasivos con
riesgo de complicacion

— Resolucion por via endoscopica
es cada vez mas frecuente

e Soluciones “sencillas” vs mas
complejas
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Eventos adversos en endoscopia Gl

_ EDA (%) Colonoscopia (%) Polipectomia (%)

General 0.0009-0.13 0.35-0.02 0.36-2.3
Cardiorespiratorio  0.005 0.001 0.26
Hemorragia 0.002 0.001-0.09 0.26-1.7
Perforacion 0.0009 0.005-0.2 0.06-0.32
Mortalidad 0.0009-0.004 0.005 0.06

USA, Germany, Japan :
Mergener, GIE 2004 EAs: 1-2 / 1000

Sieg, GIE2001 Cardiopulmonares: 50% (Sedacion)

Sasao, AJG 2006 Mortalidad: 4 / 100.000
Riesgo >> Terapéuticos

medicina.uc.cl
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Tasas cada 1000 procedimientos segun tipo de EA

| P.Diagnsticos | P.Terapéuticos | Total |
General 0,8 19,1 2

Cardiorrespiratorios 0,35 1 0,4
Hemorragia 0,1 6,9 0,52
Perforacion 0,25 3,3 0,43
Infeccidn 0,01 3 0,19
Pancreatitis 0,005 2,6 0,16

1. 1000 P<0,0001 2 100 Tasa EA por ano

5.7 3,593:71

2,872;86

Briones P, Espino A, Garcia X, Espinoza M. Eventos adversos en 178556 procedimientos

endoscadpicos. Experiencia en 18 afos en el Hospital Clinico UC-Christus. Gastroenterol.
Latinoam 2020; Vol 31, Supl N2 1: S 38-S41.




Complicaciones endoscépicas =2 Cirugia 5 sersias
- Agudas

e >>>Perforaciones
—>Colon

Fundamental = DG PRECOZ

9 Esofa g0 En especial para tto endoscdpico
9 D u Od €no Box3 Signs and symptoms of upper gastrointestinal
9 E stoma g 0 perforation

Disproportionate and persistent chest/abdo pain with distension.
Sore throat.
Chest pain.
Dysphagia.

e <<<San gra do Odynophagia.

e Otras

Complications of diagnostic colonoscopy, upper endoscopy, and enteroscopy. Idan Levy. Best
Practice & Research Clinical Gastroenterology 30 (2016) 705e718

Voice changes (dysphonia).
Shortness of breath.
Tachycardia and sustained vasovagal eplsode

1
2
3
4
9.
6. Subcutaneous emphysema.
7
8
9.
10. Systemic inflammatory response syndrome.>*




B scrsainsiass
Enfrentamlento de la perforacion

* Prevencion

. i * Coordinacion y preparacion
. Perforacién de 3 mm de tOdO eI eqU|p0

'Post Diseccién Submucesal

* CO2
 Aspiracion de contenidos
* ATB ev / Reanimacion

* Evaluacion de resolucion
endoscopica vs cirugia

* Resolucion endoscopica en
centros con esa posibilidad

* DG PRECO/Zjj

AGA Clinical Practice Update on Endoscopic Management of Perforations in Gastrointestinal Tract: Expert Review.
Jeffrey H. Lee. Clinical Gastroenterology and Hepatology 2021,;19:2252-2261




GASTROENTEROLOGIA

Perforacion secundaria a endoscopia RS =it
Muy infrecuentej

* Entre 1/2500a 1/11,000

* En faringe y eséfago en sitios de patologia
subyacente:

= Diverticulo de Zenker, estenosis u
obstruccion maligna

= Introduccién C|e§a (EUS, duodenoscopio,
probe de Ecocardio TE)

— Causas extrinsecas (ej: osteofito cervical
anterior)

* Inhabitual: Posterior a biopsia o
polipectomia en eséfago, estdmago o
duodeno.

* Mas comun en procedimientos
terapéuticos (dilatacion, ESD, etc) en
esoﬂgo toracico

Complications of diagnostic colonoscopy, upper endoscopy, and enteroscopy. Idan Levy.
Best Practice & Research Clinical Gastroenterology 30 (2016) 705e718
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Perforacion esofagica
Tratamiento

* Segun condicion del paciente,
caracteristicas de la perforacion y
experiencia local

e Conservador (segun clinica/TAC)

—> Régimen cero, ATB, reanimacion,
SNG aspirativa?, etc

- Drenaje percutaneo de colecciones

—>Tratamiento endoscopico
e Reconocimiento precoz (<24 horas),

* Esofago limpio con poco o nada de
paso al mediastino

 Pocas comorbilidades

* Endoscopista intervencional con
experiencia

T ———




Perforacion esofagica
Tratamiento endoscopico

e Tamano del defecto

- <1 cm -2 through-the- I
scope clips [TTS] (/

—><2 cm -2 over-the-scope
clips [OTSC]

e Stent metalico parcial o
completamente cubierto

* Eso-Sponge

rrrrrr
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Cirugia :
Perforacion esofago cervical

* Infrecuente—> Alto potencial
de manejo conservador

 Tratamiento endoscopico
mas complejo S

* Drenaje mediante
cervicotomia izquierda

 Esta descrita la
reparacion con Flap de
musculo esternocleido-
mastoideo




: . LD ssmeoenTEnotosia
Tratamiento quirurgico g

* Contaminacionij

 Reconocimiento tardio (>24 horas)
con filtracion evidente

* Paciente inestable

* Con comorbilidades (poca reserva)

* Sin experiencia local en técnicas
avanzadas

* Filtracion persistente después de
tratamiento endoscoépico

—>Sutura (2planos) +drenaje
+ GTT/ YYT




A mayor pérdida de pared esofagica 2 necesidad de refuerzo

— Reparacion esofagica con flap pleural

Pleural flap
raised

A Pleural flap B
raised

—>VATS/Toracotomia derecha | X
para perforaciones de tercio ——
medio

Reparacion esofagica con flap de musculatura
intercostal (izquierda para tercion distal)
Tambien diafragma y fondo gastrico




Otras opciones

« En general dg tardio / paciente muy
grave

 Sin posibilidad de cierre del defecto o
sin tejidos adecuados para refuerzo
dado inflamacién local -

« Esofagostomia
consonda T

« Exclusioén y derivacion esofagica

« Esofagectomia excepcional
(neoplasia de base)

« Aumento exponencial de
mortalidad

'SO DE AVANCES EN
STROENTEROLOGIA
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P f 4 V4 t °

* Mayormente en contexto de ESD

* Si contenida en paciente estable y R
asintomatico 2 manejo
conservador

* Cierre endoscopico antes de las
12 horas

* Perforaciones <10 mm =2 TTS
clips

e >10 mm-> OTSC, TTS combinados o
con endoloop o parche omental SoaonKoss

AGA Clinical Practice Update on Endoscopic Management of
Perforations in Gastrointestinal Tract: Expert Review. Jeffrey H. Lee

Ci rugl’a 9 Rafia por Via Ia pa roscépica Clinical Gastroenterology and Hepatology 2021,;19:2252-2261

=>en caso necesario incluso durante la EDA inicial
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Complicaciones de PEG

* Mortalidad precoz y general-> 2.4 - 14.0%
* Morbilidad mayor 2%

* Buried bumper syndrome (BBS):

* Incidencia aprox 1% (0.3%—2.4%)

* Intolerancia alimentaria, fugas periestomales,
dolor, aumento de volumen en el sitio de
insercion del tubo, infeccidon del estoma'y
obstruccion del tubo

* Peritonitis, perforacion, sangrado
gastrointestinal, abscesos de la pared
abdominal o sepsis.

* Manejo conservador / endoscépico

* Contexto....

Prevention and management of major complications in percutaneous
endoscopic gastrostomy
Kurt Boeykens. BMJ Open Gastro 2021;8:e000628
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Sangrado y hematomas (pared
abdominal / gastrica)




C licaci de PEG BB Sssirinsiscis
omplicaciones de (LD <stromEnoioch:

- Retiro-Desplazamiento
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Perforacion colonica

* 45-60% diagnosticados durante la colonoscopia

9-17% |

1.Presion directa del endoscopio
contra la pared del colon

2.Sobre-insuflacion y barotrauma, en
especial en areas de pared coldnica \ |
debilitada—> ciego zona mas
vulnerable por su delgada pared

14-24% |

3.Pasaje ciego de instrumentos
(forceps de biopsia, asas no

abiertas, etc) -
4.Lesion térmica durante biopsia o

polipectomia

Complications of diagnostic colonoscopy, upper endoscopy, and enteroscopy. Idan Levy.
Best Practice & Research Clinical Gastroenterology 30 (2016) 705e718

—



* Perforacion colénica 2
Tto Conservador (clinica-TAC) / Endoscépico
Clips en perforaciones = Exito > 95%

e Cirugia
 Laparoscopica/Abierta
* reparacion primaria

(“beneficio del colon preparado”)
+/-ostomia de proteccion ‘

* 2 reseccion +/- anastomosis
primaria +/-ostomia

Complications of diagnostic colonoscopy, upper endoscopy, and enteroscopy. Idan Levy. Best Practice
& Research Clinical Gastroenterology 30 (2016) 705e718

T ———

Colostomy




Type [refer- Incidence

ence for sever-

Mortality

ity grading]

Pancreatitis
[10]

Cholangitis 0.5%-3.0% 0.1%
[25]

Cholecystitis 0.5%-5.2% 0.04%
(1]

Bleeding [8] 0.3%-9.6% 0.04%

Perforation [8] 0.08%-0.6% 0.06%
Sedation-related 24.6% 0.02%

AEs [8]

Severity grading

Mild

= No organ failure
= No local or systemic
complications

= No criteria of
moderate/severe
cholangitis.

= No criteria of
moderate/severe
cholecystitis

Either of the following:

= Abortion of pro-
cedure

= Unplanned ad-
mission <4 nights

Identical to bleeding

Identical to bleeding

Moderate

Transient (<48 hours) organ
failure and/or

Local or systemic complica-
tions without persistent organ
failure

Any of the following:

= White blood cell count
>12000 or <4000/mm?3,

= Fever=39°C,

= Age =75 years,

= Total bilirubin 25 mg/dL,

= Hypoalbuminemia

Any one of the following:

= White blood cell count
>18000/mm?3,

= Palpable tender massin the
right upper abdominal quad-
rant,

= Duration of complaints >72h,

= Marked local inflammation
(gangrenous cholecystitis,
pericholecystic abscess, hepa-
tic abscess, biliary peritonitis,
emphysematous cholecystitis)

Any one of the following:

= Unplanned admission4-10
nights

= |ICU admission 1 night

= Need for transfusion

= Repeat endoscopy orinterven-
tional radiology

= Intervention for integument
injuries

Identical to bleeding

Identical to bleeding

Severe

= Persistent (48 hours)
organ failure

Dysfunction of any one of
the following (see refer-
ence for specific criteria):
= Cardiovascular

= Neurological

= Respiratory

= Renal

= Hepatic, or

= Hematological system

Dysfunction of any one of
the following (see refer-
ence for specific criteria):
= Cardiovascular

= Neurological

= Respiratory

= Renal

= Hepatic

= Hematological system

Any one of the following:

= Unplanned admission
>10 nights

= |CU admission >1 night

= Need for surgery

= Permanent disability

Identical to bleeding

Identical to bleeding
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Colecistitis aguda post stent biliar (10%) =~

* Habitualmente post
instalacion de stent biliar
metalico> gangrenosa

* Mal prondstico extra

TABLE 3. Multivariate analysis of factors for the risk
of cholecystitis

Odds ratio

Variables P value (95% Cl)
Age NS 1.0 (0.9-1.1)
Sex (male/female¥) NS 0.8 (0.2-3.3)
Pre-ERCP cholangitis (yes/no*) NS 0.5 (0.4-6.1)
GB filling of contrast (no*)

Faint NS 1.3 (0.3-5.3)

Full NS 5.8 (0.7-51.0)
Stent type (covered/uncovered*) NS 2.5 (0.4-14.6)
Primary disease (Klatskin/other*) NS 3.4 (0.5-22.1)
Presence of GB stone (yes/no¥) .01 6.6 (1.5-29.3)
et o tonop st T Risk factors for cholecystitis after metal stent placement in malignant biliary obstruction

the cystic duct orifice/other*) Ki Tae Suk. Gastrointest Endosc 2006;64:522-9
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. . [ Sasitirsisan
Colecistitis aguda post stent biliar

A .
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§ 075
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i 16.66** £ om0
. I =
SEMS (vs plastic stent) - ! ——] 3
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X g HR 7.587 95% CI (3.100-18.566), P<0.001
I 0.00
1
: 12.32** 0 100 200 300 400 500 600 700 T,meﬂm 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500
GB opacification - | ——q Number al fisk
| = Plastic stent 120 81 a4 29 17 10 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0
: . SEMS n 33 19 16 12 10 9 5 5 4 2 1 1 1 1 0
! 0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500
: Time
; 5.52*
Biliary stent across the OCD 4 b B
| > - I_\_\_\___‘
I =
: g 076
1 =
: 2.29 -
Age <70 years (vs >70 years) A ——q £ oo
i %
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: » SEMS 7 66 60 58 52 52 50 49
0204 1 23 5 9 2030 70 ? & ” ! AN i £ Ly

Identification of risk factors for obstructive cholecystitis following placement of biliary stent in unresectable malignant
biliary obstruction: a 5-year retrospective analysis in single center. Jang Han Jung

_Surgical Endoscapy (2021) 35:2679-2689 i = ———— -




.

? CURSO DE AVANCES EN
J GASTROENTEROLOGIA
“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA"

» Table2 Types of ERCP-related perforation according to Stapfer et al

[26].
Tipo lll
Type Description Frequen-
cy [16]
| Duodenal wall perforation (by the endoscope)  18%
I Periampullary perforation (by sphincteroto- 58%
my/precut)
F Ii:fﬁ)rlevretmpeﬁmneal [ Biliary or pancreatic duct perforation (by 13%

intraductal instrumentation)

( v Retroperitoneal gas alone 11%

\ Dg intraendoscopia aprox. 70%
—>Precozjii

« Tratamiento conservador/ endoscopico similar a
criterios previos

* Pero tratamiento endoscépico descrito como mas
complejo por angulacidn, entre otros

ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline .
Jean-Marc Dumonceau. Endoscopy 2020; 52: 127-149

e
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Mantener acceso endoscopico

Duodenal ulcer perforation: A systematic literature review and narrative description of surgical techniques
used to treat large duodenal defects . Darja Clinch et al. ] Trauma Acute Care Surg Volume 91, Number 4
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doi:10.3748/wijg.14.6410

World | Gast ol 2008 No ber 7; 14(41): 6410-6412
World Journal of Gastroenterology 1SSN 1007-9327
© 2008 The WJG Press. All rights reserved.

Splenic rupture following colonoscopy

CASE REPORT

Juan Francisco Guerra, Ignacio San Francisco, Fernando Pimentel, Luis Ibanez
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Splenophrenic
" Ligament

Gastrosplenic vy
Ligament ™~ «

Short gastric
arteries
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Gastroenterol. latinoam 2018; Vol 29, N° 4: 212-214
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Imagen del mes
Una complicacion inhabitual en colonoscopia

Ignacio Gran S.', Ana Murioz C.’, Josefina Saez B.?, Felipe Bellolio R.” y Alberto Espino E.




Rev Med Chile 2020; 148: 1674-1678

Reseccién quiridrgica de tapén de
cianoacrilato variceal infectado
posterior a esclerosis endoscépica de
varices gastricas. Caso clinico
EDUARDO BRICENO', GREGORIO MATURANA',

MARIA J. IRARRAZAVAL®, SEBASTIAN LARRAN®,
GONZALO EYMIN?

P
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Migracion de protesis biliar (5-10%) BED =oeend
- perforacion duodenal / intestinal / colon

Hematomas hepaticos
subcapsulares post ERCP

Biliary stent migration: why, how, and what?
Mohamed H. Emara, European Journal of Gastroenterology & Hepatology 2021, 33:967-973
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Hematoma duodenal 2
biopsia / trauma directo

E f ot
R
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Otras condiciones con necesidad eventual de cirugia

e Atascamiento de Canastillo Dormia
e Sangrado mayor (Endovascular 1°)
e Cancer subyacente

* No acceso a terapia endoscopica

* Fracaso de la terapia endoscopica
* QOtras
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Perforacion duodenal (SNG // ATB // +/-NPTC)

Tto < 1-2cm con -+ Desbridamiento y cierre transversal monofilamento
endoscopico diagnéstico precoz no reabsorbible 1 o 2 capas

>2cm con > Desbridamiento y parche seroso yeyunal monofilamento

diagndstico precoz no reabsorbible

Stapfer | [T
> 2cm con Exclusién duodenal

diagnostico tardio 7|

Staofer || Diagnéstico precoz ™ Manejo conservador ; Stapfer |
a er A -L' pu
2:ap7er 3 Manejar como
Tratamiento endoscépico
Stapfer Il Mala evolucién de tratamiento no quirdrgico, una gran coleccion libre o retroperitoneal,
débito continua, signos peritoneales mantenidos o sospecha de supuracion

Stapfer IV [\

Manejo conservador

Manejo de las perforaciones duodenales post-CPRE. Cir Andal. 2019;30(1).72-76




Table 4. Sequels of biliary stent migration

N (%)
Site of migration
1 Proximal CBD 26 (35.1)
2 Distal CBD 25 (33.8)
3 Colon 2 (2.7)
4 lleocecal 1(1.4)
5 Passed with stool 20 (27)
Complications
1 Perforation 2(2.7)
2 Bleeding 2 (2.7
3 cholangitis and stent obstruction 18 (24.3)
4 Partial intestinal obstruction 1(1.4)
5 None 51 (68.9)

5
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