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Objetivos:

* Describir la apariencia en los estudios de imagen de las
complicaciones postquirugicas mas comunes que afectan al
tracto digestivo

* Recordar el protocolo adecuado de estudio cuando se sospecha
una de estas complicaciones, considerando la presentacion
clinica y la evolucidon para establecer la probabilidad de cada
complicacion
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Revision del tema:

La sospecha de complicacion tras una intervencion quirurgica del
tracto gastrointestinal es un motivo frecuente de solicitud de
pruebas diagnosticas por imagen.

Para valorar adecuadamente la indicacion y eleccion de la prueba
radiologica es fundamental conocer el tipo de cirugia realizada y |la
indicacion de la misma, el tiempo transcurrido, la clinica que
presenta el paciente y la sospecha diagnostica.

Esta comunicacion se centra en la revision de las complicaciones
postoperatorias mas habituales, centrandonos en las de la herida
quirurgica y el tracto gastrointestinal.

En cualquier caso, ante esta sospecha, no podemos olvidar otro
tipo de complicaciones:

* Hepatobiliares

* Genitourinarias

* Respiratorias

* Cardiacas

* Metabdlicas

* Neuropsiquiatricas
e Otras
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Revision del tema:

La fiebre postoperatoria es la justificacion mas frecuente en la
peticion de pruebas de imagen. A menudo es un sigho de escasa
relevancia, sin embargo, puede ser también la unica manifestacion
de cuadros graves que pueden amenazar la buena evolucion del
paciente.

La cronologia puede ayudarnos a orientar la sospecha:
* Postoperatorio inmediato: no se considera un signo grave

* Primeros 3 dias: lo mas probable es que no sea de origen
infeccioso, aunque si lo es, suele tratarse de infecciones graves:

* Lesion intestinal con fuga y salida de contenido a cavidad
peritoneal

* Infeccion de la herida por Clostridium o Estreptococo beta-
hemolitico

e Sindrome del shock toxico

* Primeros 30 dias: en este momento se producen el 80-90% de
infecciones quirurgicas. Habra que sospecharla si la fiebre
aparece o se mantiene mas alla del 52 dia, especialmente si se
acompana de leucocitosis.

No obstante, lo mas frecuente seran infecciones no quirurgicas,
como la urinarias y respiratorias. Por este motivo, el primer
estudio de imagen a realizar deberia ser una radiografia de torax.
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Revision del tema:

Dia Causas mas frecuentes de fiebre postoperatoria
Mismo dia Infeccion preoperatoria, farmacoldgica, postransfusion
1-2 dias Atelectasia pulmonar

2-5 dias Flebitis, infeccion urinaria, neumonia

4-6 dias Infeccidon de la herida quirurgica, colitis

5-10 dias Infeccidon de la via venosa central

7-10 dias Trombosis venosa profunda

>10 dias Absceso intraabdominal

Otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de valorar un
estudio de imagen en un paciente intervenido del tracto
gastrointestinal son los cambios postquirurgicos normales:

* Trabeculacion e hiperdensidad de |la grasa abdominal en el lecho
quirurgico y en la zona de incision

* Gas extraluminal: puede estar presente hasta 7-10 dias después
de una cirugia abierta y 2-3 dias después de laparoscopia,
disminuyendo en controles sucesivos

e Ascitis en escasa cantidad

* Alteraciones en las asas intestinales con aumento del grosor
parietal o de su calibre en relacion con ileo paralitico
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1. Complicaciones de la herida quiruregic

Infeccion de la herida:
* Representa el 60-80% de las infecciones quirurgicas

* Presentacion clinica: febricula o fiebre con leucocitosis y sighos
inflamatorios en la zona de |la herida con o sin supuracion

* Diagnostico radioldgico: no suele ser necesario. Si se realiza
ecografia o TC se veran cambios inflamatorios que pueden estar
acompanados de colecciones

Figura 1. Coleccion hipoecogénica y de morfologia
irregular en relacion con absceso subyacente a |la herida

quirurgica.
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1. Complicaciones de la herida quiruregic

d

Dehiscencia y hernia incisional:

* Se considera asi a la separacion de los bordes del plano fascial
con o sin salida de visceras o estructuras abdominales,

distinguiendo entre ambos conceptos segun el tiempo de
evolucion:

e Dehiscencia: <30 dias
* Hernia incisional: >30 dias

* Si esta separacion afecta a todo el espesor de la pared
abdominal, se considera evisceracion

Figura 2. Salida de asas de intestino delgado a través de un
defecto parietal en flanco izquierdo que coincide con la
herida quirurgica
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Revision del tema:

1. Complicaciones de la herida quirurgic

d

Seroma:

* Coleccion adyacente a |la herida quirurgica, hipoecoica en
ecografia y de baja densidad en TC (-10 a 20 UH), sin burbujas de
aire y que no capta contraste. Puede presentar tabicaciones

Figura 3. Colecciones con caracteristicas radiolégicas de seroma en ecografia (a) y TC

(b)
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1. Complicaciones de la herida quirurgic

d

Hematoma:

* Coleccion adyacente a la herida quirurgica, de ecogenicidad

heterogénea (mas hiperecogénica en los primeros dias) y de
mayor densidad en la TC (60 UH)

Figura 4. Coleccion de ecogenicidad
heterogénea subyacente a herida
quirurgica y sugerente de hematoma

Figura 5. TC realzada en el paciente referido en la Figura 4 que
confirma la presencia de un voluminoso hematoma en la pared
abdominal
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2. Complicaciones gastrointestinales
Fuga vy dehiscencia de la anastomosis:

* Es, junto con el absceso abdominal, la sospecha de complicacion
postquirurgica mas frecuente

* Presentacion clinica: fiebre, dolor e ileo paralitico. Si es de
pequeno tamano no suele manifestarse en los primeros 5 dias

* Puede dar lugar de forma secundaria a abscesos, fistulas y sepsis

* El mayor riesgo se produce en las cirugias de eséfago y colon
* Diagnostico:

* Radiografia simple/Transito EG: neumoperitoneo, ascitis, fuga de
contraste.
Se recomienda utilizar contraste yodado hidrosoluble para
valorar la sospecha de fuga, salvo en caso de riesgo de
aspiracion por la posibilidad de producir edema agudo de
pulmon. También puede ser de utilidad valorar al paciente en
distintas proyecciones

* TC: gas extraluminal junto con liquido libre, mayor a lo esperado
en un estudio postquirurgico normal, fuga de contraste...
Aunque no hay un acuerdo total, un protocolo apropiado
deberia incluir una TC con contraste intravenoso, ademas de
contraste oral o rectal diluido (adecuando la dilucion a la

experiencia). La cantidad y el tiempo dependeran de la
localizacion

* Proximal (esofago, estdmago): 500 ml 30 minutos antes de la TC

* Distal (intestino delgado vy colon): 1L 1 hora antes o por via
rectal

* Ecografia: ascitis, gas extraluminal
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2. Complicaciones gastrointestinales

Fuga vy dehiscencia de la anastomosis:
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Figura 6. Coleccion pleural con pequeno nivel de liquido en su interior tras cirugia
esofagogastrica. Tras la administracion de contraste oral se comprueba la fuga del
mismo a dicha cavidad

Figura 7. Hallazgos tipicos de fuga en forma de gas extraluminal, adyacente a
anastomosis y en compartimento supramesocolico, liquido libre, cambios
inflamatorios de la grasa... tras duodenopancreactectomia cefalica
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2.

Complicaciones gastrointestinales

Absceso:

* Esla complicacion mas frecuente asociada a la fuga
anastomotica, aunque no siempre es secundario a ella

* Presentacion clinica: fiebre, dolor +/- defensa abdominal. No
suele aparecer antes de los 10 dias

* Diagnostico:

Radiografia simple: efecto masa con niveles hidroaéreos,
elevacion del hemidiafragma

TC: es la prueba de eleccion cuando existe una alta sospecha. Se
observara como una masa bien delimitada con paredes que
realzan tras la administracion de contraste intravenoso, con o sin

gas en su interior o niveles hidroaéreos, cambios inflamatorios
de la grasa

Ecografia: coleccion de ecogenicidad y morfologia variables, uni
o multiloculada, puede contener burbujas de aire

RM: masa hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa T2

* Diagnostico diferencial: linfocele, biloma, Urinoma, hematoma,
cuerpo extrano, material de hemostasia...

Figura 8. Coleccion multiloculada con
realce parietal tras la administracion de
contraste y algunas burbujas de aire en
su interior en relacion con absceso.
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2. Complicaciones gastrointestinales

Fistula:

* Se llama fistula a la comunicacion anormal entre dos superficies
epiteliales, pudiendo encontrar multitud de tipos en la cirugia
gastrointestinal:

* Esofagopleural

* Gastropleural

* Enterocutanea

* Enteroentérica

* Enterocoldnica

* Enterovesical

* Enterovaginal

* Enteropancreatica
* Pancreatocutanea

* Diagnostico: demostracion de la misma mediante distintas
pruebas: radiologia con contraste, ecografia, TC, RM

Figura 9. Paso de contraste oral a cavidad pleural a través de un defecto
en relacion con fistula eséfago-pleural
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2. Complicaciones gastrointestinales

leo paralitico y obstruccidn mecdnica:

* |leo paralitico: como ya se menciond en los hallazgos
postoperatorios normales, el ileo paralitico es un hallazgo
habitual en los primeros dias (1-2 dias tras cirugia gastrica o de
intestino delgado, hasta 5 dias tras cirugia de colon).

Cuando persiste mas alla de 2-5 dias habra que buscar otra
causa: metabolica, infecciosa...

* Obstruccidon mecanica: secundaria a adherencias (causa mas
frecuente), hernias, volvulos, invaginaciones, isquemia, cuerpos
extranos

* Presentacion clinica: dolor abdominal, distension, vomitos,
ausencia de deposiciones

* Diagnostico:

* Radiografia simple: dilatacion de asas, niveles hidroaéreos,
ausencia de gas distal...
Es la primera prueba de imagen a realizar ante esta sospecha,
debiendo hacerse en decubito. Puede ser util para distinguir
entre ileo paralitico o mecanico mediante la realizacion de
radiografias seriadas (por ejemplo, 3 en 30 minutos): si el patron
aeéreo cambia es mas probable que nos encontremos ante una
obstruccion mecanica

* TC: dilatacion de asas, cambio de calibre, imagen en “pico de
pajaro”, signo del remolino, asa dilatada en U

* Ecografia: asas dilatadas, ausencia de peristaltismo
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2. Complicaciones gastrointestinales

leo paralitico y obstruccidn mecdnica:

TN
58 ¥ ,%‘ Figura 10. Marcada dilatacion de asas de
) ~ intestino delgado con ausencia de gas
ot/ . | distal en radiografia de abdomen en
control postoperatorio

Figura 11. TC realizada que demuestra
punto de cambio de calibre en asa
intestinal en relacidn con brida
postquirurgica
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2. Complicaciones gastrointestinales

Sangrado y hematoma:

* Los hallazgos seran similares a los descritos en el hematoma de
la herida quirurgica, pero en este caso en relacion con el tracto
gastrointestinal

* Presentacion clinica y analitica: shock hipovolémico, anemizacion

* Diagnostico:

* TC: es la prueba fundamental para el diagnostico, especialmente
si se sospecha sangrado activo. Se realizara sin y con contraste
intravenoso (al menos en fase portal), pudiendo demostrar:
extravasacion de contraste, coleccion hiperdensa heterogénea,
efecto hematocrito

Figura 12. Coleccion hiperdensa en relacion
con hematoma postquirurgico intraabdominal
sin signos de sangrado activo
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2.

Estenosis:

Complicaciones gastrointestinales

* Presentacion clinica: disfagia, vomitos
* Diagnostico:
* Rxadiografia simple/Transito EG: retraso en el paso de contraste

a través de la anastomosis, afilamiento

* Diagnostico diferencial entre estenosis de la anastomosis y
recidiva en caso de enfermedad tumoral

* TC: dilatacion del asa preanastomotica, nivel aire-contraste

Figura 13. Dificultad en el paso de
contraste a nivel de la union

esofagogastrica por estenosis de la misma
tras funduplicatura
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Conclusiones:

Los estudios de imagen postquirurgica son un motivo constate de
consulta en nuestro dia a dia. Por esta razon, conocer las
complicaciones mas frecuentes, con especial énfasis en los
procedimientos gastrointestinales, es de gran interés en |a
practica radiologica, pudiendo tener en muchos casos
repercusiones sobre el manejo del paciente

Ante la sospecha de complicacion postquirurgica es fundamental
conocer el tipo de cirugia realizada y su indicacidon, el tiempo
transcurrido, la clinica del paciente y la sospecha diagnhostica

Tener en cuenta el momento en que aparece la fiebre puede
orientar nuestra sospecha

Tendremos que pensar tanto en las complicaciones de la herida
quirurgica (infeccion, hematoma, seroma, dehiscencia) como en
las gastrointestinales, sin olvidar que la clinica puede responder a
muchas otras causas

Las pruebas de imagen basicas son la radiografiay la TC. El uso
de la técnica apropiada en cada caso, asi como el contraste
intraluminal, facilitaran en muchos casos el diagndstico
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