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Objetivo docente:

Mostrar los hallazgos radiologicos en TC de abdomen urgente despueés
de complicaciones endoscopicas digestivas tanto diagnosticas como
terapéuticas: colangiografia retrograda endoscopica (CPRE),
gastroscopia, colonoscopia, colocacion de protesis y capsula
endoscopica.

Revision del tema:

Los métodos diaghosticos-terapéuticos endoscopicos digestivos
presentan una morbilidad del 4 al 10%, sospechando una
complicacion cuando hay una perforacion durante el procedimiento,
dolor abdominal, fiebre, hipotension, anemizacion, aumento de
enzimas pancreaticas o sintomas de oclusion intestinal (0.7%).

La técnica de imagen de eleccion para su diagnostico es el TC con
contraste multifasico.

Pueden ser habituales los hallazgos de aerobilia, retencion de
contraste en via biliar, duodenitis, edema de la grasa mesentérica,
siendo unas condiciones reversibles.

Son patologicos los hallazgos de pancreatitis aguda (3—10%), lesion
del conducto biliar o pancreatico (0.07 %), colecistitis (0.6%),
hemorragia (0.3-2%), colangitis (0.5-3%), perforacion intestinal (0-08-
0.6%), oclusion (0.7%), desplazamiento, obstruccion o rotura de
endoprotesis (0.05%), peritonitis.

Otras complicaciones mas infrecuentes son embolismo aéreo, ileo,
neumotorax, fistulas, infeccion de pseudoquistes o absceso hepatico,
canulacion accidental de vena porta y trombosis portal.



Tecnicas endoscopicas: CPRE

Presenta una incidencia global de complicaciones entre un 4-16%, con
una mortalidad del 0-1.5%. Hay factores de riesgo que incrementan el
riesgo de complicaciones como son la esfinterotomia pancreatica
(pancreatitis aguda), el uso de precorte (mayor riesgo de pancreatitis,
perforacion retroperitoneal y hemorragia), la esfinterotomia con
balon sin papilotomia vy las colocaciones de protesis biliares y
pancreaticas (colangitis, migracion y rotura intraductal).

CPRE: complicaciones precoces

Pancreatitis aguda. Es la mas frecuente (1,3-7,2 %) cursa con dolor

tipico con elevacion de la amilasemia al menos 3 veces el valor normal
24 horas post-CPRE. En el 75% de los casos se produce una elevacion
transitoria de enzimas pancreaticas que no siempre se relaciona con
aparicion de pancreatitis. Tambien pueden presentar dolor abdominal
sin elevacion de la amilasa tras el procedimiento.

El TC se solicitara en casos de diagnostico no concluyente,
hiperamilasemia, pancreatitis clinica severa, distension abdominal,
fiebre, leucocitosis o pacientes que no presentan mejoria tras 72
horas de inicio de tratamiento.

Pacreatitis aguda tras CREP con realizacion de esfinterotomia por estenosis y
colocacion de protesis plastica biliar por sospecha de coledocolitiasis.
Calcificaciones en el parénquima pancreatico y dilatacion arrosariada del
conducto pancreatico en relacion a pacreatitis cronica.
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Colangitis. (1-5%) cuyo factor de riesgo es el drenaje incompleto de

una obstruccion biliar con o sin colocacidon de protesis, especialmente
en estenosis malignas. Se define como el cuadro clinico caracterizado
por una temperatura de mas de 382C, 24-48 horas después del
procedimiento, sin evidencia de otras infecciones concomitantes.

En el TC podemos observar abscesos hepaticos, dilatacion de vias
biliares, engrosamiento e hipercaptacion del colédoco, detritus en
coledoco, aerobilia.

Colangitis aguda tras intento de CREP por fuga biliar tras colecistectomia. Canulacion
biliar dificultosa por pliegues duodenales edematosos, rigidos, no se logrd progresar la
guia hacia la via biliar mas proximal. En TC hay minima dilatacion de via biliar
intrahepatica con colédoco de calibre conservado y paredes difusamente engrosadas.

Hemorragia postpapilotomia. (0,76-2,3%), con presencia de

hematemesis y melenas junto a disminucion de la hemoglobina
superior a 2 gr, la mayoria ceden espontaneamente, no precisando TC.

Colecistitis aguda. (0,3 %), complicacidn poco frecuente,

especialmente en colelitiasis, relleno de contraste de la vesicula biliar
o la presencia de infiltracion tumoral del conducto cistico.
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Perforacion. Puede ser durante el acto endoscdpico, relacionada

con la introduccion del endoscopio, estenosis o deformidades
esofago, antropiloricas o por impactacion de la protesis en duodeno
que pueden requerir en muchos casos tratamiento quirurgico
urgente. También se puede producir después del acto endoscopico,

relacionada con la papilotomia y la instrumentacion endoscopica,
resolviendose habitualmente con tratamiento conservador).

Las perforaciones duodenales (1,3%) relacionadas con la papilotomia
se diagnostican durante la CPRE cuando se visualizan las guias en un
territorio anomalo, extravasacion retroperitoneal o intraperitoneal del

contraste o presencia de neumoperitoneo. El paciente presenta dolor
intenso e inestabilidad hemodinamica.

En estos casos, el TC de abdomen puede mostrar presencia de

retroneumoperitoneo, neumoperitoneo, extravasacion de contraste a
la cavidad retroperitoneal, peritoneal, mediastino o pleura y |la

presencia de colecciones liquidas periduodenales y retroperitoneales.

En pacientes asintomaticos puede observarse retroneumoperitoneo
en el 29% de los casos en las primeras 24 horas del procedimiento
debido a la insuflacion de aire por el endoscopio.
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Perforacion con creacion de falsa via durante la canulacién biliar, con fuga de contraste
fuera de la via biliar. Se coloca protesis biliar metalica autoexpandible recubierta para
cerrar la microperforacion. En TC se observa neumoperitoneo que rodea la vena

porta, contraste en hilio hepatico, junto al duodeno y protesis metalica en via biliar
extrahepatica.
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TC postCPRE. Durante la CPRE realizada para la extraccion de coledocolitiasis hubo
pérdida de guia, dificultad para la progresion del catéter a nivel del colédoco medio, con
realizacion de falsa via y perforacion del colédoco. El TC muestra extravasacion de
contraste en hilio hepatico, periportal y burbuja aérea adyacente al colédoco. Presencia
de contraste v litiasis en el interior de la vesicula.

-~

En TC de control a la semana, se observa reabsorcion de contraste y edema periportal
residual.

CPRE con canulacion dificultosa por alteracidon anatomica de la papila, con orificios biliar y
pancreatico invertidos. Tras extraccion de coledocolitiasis se observa extravasacion de
contraste de la via biliar y duodeno con sospecha de microperforacion duodenal. En TC se
observa contraste en espacio retroperitoneal precavo. Protesis biliar plastica. Aerobilia de
predominio en segmentos posteriores del |6bulo derecho, probablemente por el decubito
lateral izquierdo por CPRE inmediatamente previa.
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CPRE con perforacion de la tercera porcion duodenal durante las maniobras de colocacion
v estabilizacion del duodenoscopio, reparada mediante colocacion de clip. El TC muestra
clip metalico en la tercera porcidon duodenal. Liquido no coleccionado en |la raiz del
mesenterio. Imagenes de neumoperitoneo y retroneumoperitoneo.

El TC de control realizado a las dos semanas muestra persistencia del liquido en raiz del
mesenterio y reabsorcion del retro y neumoperitoneo. El paciente esta asintomatico.

Paciente con antecedente de CPRE tres dias antes con realizacion de esfinteroplastia y

extraccion de litiasis sin complicaciones inmediatas. Presenta epigastralgia, leucocitosis y
elevacion de alfaamilasa. En TC coleccion liquida entre el |6bulo caudado y el segmento |l
hepatico, con burbujas aéreas en su interior. Liquido libre con burbujas aéreas en el hilio

hepatico, en relacion a perforacion de la via biliar. Engrosamiento de |la pared de las vias

biliares extrahepaticas reactivo. Edema de |la cabeza del pancreas y de las paredes
gastricas.
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Hematoma intrapancreatico o subcapsular hepatico. Es
muy infrecuente, suelen ser subcapsulares y relacionados con trauma
por el catéter guia durante el procedimiento.

Embolia aerea, es una complicacién rara, puede ser venosa o
arterial se asocia con esfinterotomia y es causa de muerte.

Migracion de |la protesis que puede ser proximal hacia los
conductos lo que requiere extraccidon endoscopica o distal hacia asas
pudiendo eliminarse por las heces o impactarse en algun asa
intestinal o diverticulo.

Tecnicas endoscopicas: gastroscopia

Perforacion. Es muy infrecuente (0.02%-0.2%) vy sus factores

predisponentes son: presencia de diverticulo de Zenker, de estenosis
esofagica seguida de maniobras de dilatacion y colocacion de protesis

en tumores.

Cuando se produce una perforacion, esta suele afectar al tercio distal
del esdfago, siendo mayor si hay tejidos neoplasicos.

Los sighos clinicos son fiebre, crepitacion y dolor toracico.

Los hallazgos que podemos encontrar en TC son neumomediastino,
neumotorax, derrame pleural, liquido libre intraperitoneal,
neumoperitoneo, retroperitoneo.

Paciente con neoplasia de esofago inferior. Tras colocacion de protesis presenta dolor
centrotoracico posterior que obliga a retirar la protesis. 24 horas después el paciente
presenta distension abdominal, defensa en hipocondrio derecho, bacteriemia. El TC

muestra perforacion esofagica con presencia de gas vy liquido en mediastino adyacente y
derrame pleural. Coleccion con gas subfrénica derecha con extensidn hacia el espacio

subhepatico y fosa hepatorrenal. Neumoperitoneo v liquido libre intraperitoneal.
Coagulos en estomago.
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Hemorragia. el sangrado durante la gastroscopia de suele solventar

durante la gastroscopia mediante la colocacion de clips y suele estar
relacionado con toma de biopsias. No suele precisar estudio TC.

Cambios inflamatorios en la grasa que rodea la arteria esplénica tras colocacidon de clips
hemostasicos en ulcera sangrante. En un TC de control 7 meses después los cambios
grasos desaparecieron.

Técnicas endoscopicas: gastrostomia
endoscopica transcutanea (PEG)

Las complicaciones de la PEG incluyen infeccidon, hemorragia,

perforacion, ileo, dano de organos internos y muerte que puede llegar
al 2 %.

Paciente con dolor vy fiebre tras colocacion de PEG. Se identifica coleccion intraperitoneal
junto al margen inferior de la PEG, neumoperitoneo, liquido libre intraperitoneal y
coleccion en pelvis menor. El extremo de |la PEG esta situado en el antro gastrico. La
laparoscopia demostro laceracion del colon transverso en la introduccion de la PEG, con
peritonitis.



t dicion Virdual

Técnicas endoscopicas: capsula endoscopica

Es una técnica que permite la visualizacion del intestino delgado tras su
deglucion y obtencion de fotografias.

La principal complicacion es la detencion de la capsula en esofago, asas
de intestino delgado o colon por estenosis o estrechez, pudiendo
producir obstruccion o perforacion intestinal. Clinicamente el paciente
puede presentar mal estado general, febricula, taquicardia y abdomen
con signos de irritacion peritoneal. El TC identificara la capsula metalica
v el punto de |la obstruccion intestinal, liquido libre o neumoperitoneo.
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Capsula endoscopica atascada en el interior de asa ileal que presenta estenosis 'y
engrosamiento circunferencial de la pared. En la laparoscopia se observa una brida de
epiplon como causa de la estenosis, con dilatacion retrograda de intestino delgado.

Impactacion de capsula endoscopica en ileon con obstruccion, ingurgitacion de vasos del
meso, escaso liquido libre intraperitoneal. Se realizo cirugia de urgencia con reseccion
ileal y extraccidon de la capsula.



Técnicas endoscopicas: colonoscopia

Sindrome de coagulacion post-polipectomia. Ocurre en el 0,5-
2%, se caracteriza por fiebre, dolor abdominal localizado, signhos
peritoneales y leucocitosis. Se presenta entre las 24 horas y los 5
dias después del procedimiento. La TC abdominal muestra
engrosamiento focal de la pared del colon y aumento de
atenuacion de la grasa periluminal, puede haber aire intra o
retroperitoneal.

Paciente con dolor localizado en
hipocondrio izquierdo, irritacion
peritoneal, con antecedente de
colonoscopia con reseccion de
pOlipo 48 h antes. TC muestra
edema de la pared del colon
izquierdo y de la grasa adyacente,
con minima lamina de liquido en
gotiera paracolica.

Perforacion. Es poco frecuente (0.01- 0.6 %), relacionada con el

trauma directo sobre la pared del colon por el endoscopio,
el barotrauma, la reseccion de polipos vy la excesiva injuria térmica.
La localizacidon mas frecuente es el recto-sigma.

El paciente presenta dolor abdominal persistente y distension
abdominal.

Los hallazgos mas frecuentes en el TC son neumo o
retroneumoperitoneo segun la localizacion de la perforacion,
neumatosis intestinal, liquido libre, cambios inflamatorios con
estriacion de la grasa mesentérica, abscesos, sighos de peritonitis y
engrosamiento local de la pared intestinal en el lugar de |a

perforacion.

Paciente con neoplasia de sigma,
presenta fiebre y dolor abdominal tres
dias después de la realizacion de
colonoscopia. TC muestra perforacion
con orificio en la neoplasia y coleccion
hidroaérea junto a la pared
lateroinferior derecha del sigma.




t Qcton Virtual

Nacional;‘

e ‘)

TC abdomen urgente postcolonoscopia, muestra neumoperitoneo de predominio en
hemiabdomen superior por perforacion y hemoperitoneo en pelvis. La colonoscopia fue
dificultosa por colon laxo y tortuoso. Se trato de forma conservadora, con
empeoramiento. En un TC de control al 52 dia hay disminucion del neumoperitoneo pero
aparicion de liquido libre intraperitoneal periesplénico, perihepatico, gotieras y entre
asas. También se observa hipercaptacion del peritoneo en pelvis. En la cirugia se
evidencio orifico en pared del colon sigmoide distal con coleccion adyacente, se realizd

sigmoidectomia de la zona lesionada.

TC de control

Técnicas endoscopicas: colonoscopia

Hemorragia. Se relaciona con la polipectomia (0.1 al 6 %). Puede

ser inmediato por inadecuada electrocauterizacion, cierre durante |a
polipectomia o tardio (hasta dos semanas) por desprendimiento del
tapon del tejido de cicatrizacion o progresion de la injuria inicial a
tejidos mas profundos. El TC puede mostrar hematoma intramural,
sangrado intramural o sangrado intraperitoneal.
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Colecistitis aguda. Es una complicacion rara, se presenta 72 h

después del procedimiento. Suelen tener colelitiasis. Puede ser
causada por deshidratacion por la preparacion intestinal con estasis

biliar o por translocacion bacteriana por la manipulacion mecanica
del colon.

Paciente con dolor abdominal Vesicula biliar dilatada, con paredes engrosadas y edema

de la grasa perivesicular en relacion a colecistitis aguda, al quinto dia despuées de una
colonoscopia.

Rotura esplénica. Es muy poco frecuente. Se puede producir por

traccion sobre el ligamento esplenocolico, adherencias o bridas por

cirugias previas o trauma directo por el endoscopio al pasar por el
angulo esplénico.

Otras complicaciones menos comunes son el desgarro

mesentérico, gas en la vena porta, neumomediastino, neumotorax,
hernia encarcelada, volvulos, diverticulitis, apendicitis, obstruccion
ureteral, abscesos hepaticos, infarto omental

TCprevio

Paciente que presenta dolor en flanco izquierdo, distermia y disuria, con antecedente
previo de colonoscopia. En TC se observa litiasis en uréter izquierdo, en TC previo se
observaba litiasis en grupo calicilar medio renal izquierdo.
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Técnicas endoscopicas, colonoscopia:
colocacion de protesis:

Perforacion. Ocurre en 5%, es la complicacidn mds grave y se asocia

con mortalidad. Puede suceder en el momento de la colocacion por la
manipulacion local, o a distancia por hiperinsuflacion.

Migracion. Con una incidencia del 11%, puede suceder en el

momento de su colocacidon o tardiamente (mas frecuente al 42 dia de |a
colocacion). Debido a que la estenosis no retiene la protesis con fuerza,
siendo mayor el riesgo en el caso de terapia de fistulas y perforaciones.
Son factores predisponentes la dilatacidn previa a su colocacion,
estenosis por lesion extracoldnica, protesis de pequeno tamano o
cubierta y estar en tratamiento oncologico.

Migracion inferior de protesis
colocada sobre neoplasia de angulo
esplénico del colon. La porcion mas
proximal de la neoplasia no esta
cubierta por la protesis con
reduccion de la luz del colony
distension retrograda del colon.

Reobstruccion. Puede suceder en el 12% de los casos. Relacionado

con el crecimiento tumoral, impactacion fecal , prolapso mucoso e
implantes peritoneales.

Obstruccion de protesis por
recidiva neoplasica en
anastomosis tras reseccion
anterior baja de recto. EI TC
muestra tejido tumoral en el
interior de la protesis con
oclusion y dilatacion retrograda
de colon.

Otras complicaciones: sangrado (0.6%), dolor abdominal debido a
insuflacion de gas previa al procedimiento que es autolimitado,
sindrome rectal (2,5%) si la protesis esta cerca del canal anal.
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Conclusiones

Los procedimientos endoscopicos digestivos pueden tener
complicaciones siendo el TC con contraste endovenoso el método
diagnostico de eleccion. Es preciso diferenciar los hallazgos habituales y
reversibles inmediatamente posteriores al procedimiento endoscopico,
de los hallazgos patoldgicos para poder determinar una adecuada
actitud terapéutica.
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