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Objetivos Docentes

OBJETIVOS DOCENTES

1 . Conocer las principales complicaciones de la colonoscopia asi como aquellas menos frecuentes que
pueden llegar a comprometer la vida del paciente, sino existe un alto indice de sospecha de las mismas.
2. Describir sus principales hallazgos radioldgicos y sus posibles pautas de tratamiento.

Revision del tema

INTRODUCCION.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte relacionada con cancer en los Estados Unidos y
Canada (1). La colonoscopia es un procedimiento comunmente realizado para el diagnostico y
tratamiento de muchas de las enfermedades del colon, siendo una de sus principales indicaciones el
screening y la vigilancia de la neoplasia colorrectal.

Aunque la mayoria de las complicaciones relacionadas con la colonoscopia son menores, tales como
dolor abdominal, nauseas o sangrado gastrointestinal que no requiere atencion médica, también hay
complicaciones de mayor complejidad, que aunque raras, pueden comprometer la vida del paciente.
Las mas comunes son la perforacion ( 0.01- 0.6%) (1-2) y la hemorragia ( 0.1 y 6%) (9-10). Otras menos
comunes son el desgarro mesentérico, gas en la vena porta, neumomediastino, neumotorax, hernia
encarcelada, diverticulitis, apendicitis y volvulos. La lesion esplénica es una complicacion en la que hay
que tener un alto indice de sospecha, ya que conlleva una significativa mortalidad.

El objetivo de este articulo es hacer una revision de las principales complicaciones de la colonoscopia
incluyendo algunas poco usuales y describir sus principales hallazgos radioldgicos y las posibles pautas
de tratamiento. El conocimiento de las mismas y de los factores de riesgo asociados con la ocurrencia de
ellas, pueden ayudar a minimizar su incidencia .

PERFORACION

La perforacion coldnica es una de las complicaciones més graves relacionadas con la colonoscopia.
Aunque es poco frecuente asocia una alta tasa de morbimortalidad. La incidencia de perforacion varia de
0,01% al 0,6% (1-2), después de colonoscopias diagnoésticas y de hasta el 5% o mas en colonoscopias
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realizadas con fines terapéuticos, especialmente con colocacion de stents metalicos o dilatacion de
estenosis (1).

Varios mecanismos pueden estar involucrados en el desarrollo de la perforacion, entre ellos el trauma
directo sobre la pared del colon por el endoscopio, el barotrauma, la reseccion de polipos y la excesiva
injuria térmica (2-4).

En diferentes estudios se han analizado factores de riesgo que parecen incrementar el riesgo de
perforacion, siendo estadisticamente significativos: edad mayor de 70 afios, el género femenino,
presencia de comorbilidades (Diabetes Mellitus, EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
renal, etc.), la enfermedad intestinal inflamatoria y la diverticulosis colonica (1-5).

El sitio mas frecuente de perforacion es el rectosigma. Varios factores influyen en que este segmento
intestinal sea vulnerable a la lesion, como son la disposicion en angulo agudo en la unién
rectosigmoidea o en la union del sigma con el colon descendente.

Una insercion forzada del endoscopio mientras se forma un bucle en el sigma es la principal causa de
perforacion antimesentérica debida a una sobreextension del intestino por el eje del endoscopio.
Asimismo la diverticulosis que frecuentemente afecta a este segmento intestinal, hace que la capa
muscular de la pared pueda estar adelgazada debido a procesos inflamatorios previos (diverticulitis).
Las adherencias pélvicas en relacion con cirugia previa o infeccidon, también contribuyen a una alta
incidencia de perforacion (1-2).

Los sintomas iniciales incluyen dolor abdominal persistente y distencion abdominal.

La radiografia simple sigue siendo la primera prueba de imagen a realizar (Figuras 2a,3a , 4c y 4d), sin
embargo, la TC es mas sensible para detectar aire extraluminal intra o retroperitoneal, pudiendo en
muchas ocasiones ayudar ademads a determinar el sitio de la perforacion.

Se ha estimado que la precision global de esta tltima técnica de imagen para predecir el sitio de
perforacion oscila entre 82% y 90%.

Los hallazgos en la TC (Figuras 2,3 y 5) incluyen el neumoperitoneo. La localizacion del aire libre
dependera en muchas ocasiones del segmento coldnico involucrado. Las perforaciones de los segmentos
intraperitoneales, por lo general, mostraran aire libre y liquido intraperitoneal, mientas que las
perforaciones del colon ascendente , descendente y recto, mas cominmente resultaran en
retroneumoperitoneo( Figura 6d). En algunos casos, sobre todo en perforaciones pequeias, el aire
extraluminal puede estar congregado cerca del sitio de la perforacion, lo cual puede orientar hacia la
localizacion de la misma. También es posible ver el aire disecando la pared intestinal (neumatosis) o en
el meso (gas ectdpico subperitoneal).

El gas subperitoneal puede desplazarse hacia el mediastino (neumomediastino) e incluso dar lugar a
enfisema subcutaneo en cuello y pared toracica (Figura 6 a,by c).

Otros hallazgos en el TC son cambios inflamatorios con estriacion de la grasa mesentérica, abscesos,
signos de peritonitis y engrosamiento de la pared intestinal en el sitio de la perforacion (Figura 7).

El manejo de la perforacion colonica es controvertido, ya que pueden ser tratados eficazmente tanto de
forma quirtirgica como con manejo conservador (1-2). Aunque la mayoria de los pacientes requieren
laparotomia abierta, hay un creciente uso de enfoques no quirurgicos o laparoscopicos en casos
seleccionados.

El manejo conservador se reserva para paciente en buenas condiciones generales y sin signos de
peritonitis. Consiste en la administracion de fluidos intravenosos, reposo del transito intestinal y uso de
antibioticos de amplio espectro. La tasa de éxito del manejo conservador varia del 33 al 73% (6-7).

El cierre endoscopico de la perforacion es otra opcion de tratamiento. En general el tamafio adecuado de
la perforacion para cierre endoscopico debe ser menor de 10mm (6).

En una revision de 75 casos reportados de perforacion post-colonoscopia reparados por endoclip,
realizado por Trecca et al. en 2008, mostrd una tasa de éxito del 69% -93% (1). El reconocimiento
temprano de la perforacion, la pronta reparacion endoscopica y la adecuada preparacion del intestino
son claves para el éxito del tratamiento endoscopico de la misma.

El manejo quirtrgico se recomienda para aquellos pacientes con signos de peritonitis, deterioro clinico a
pesar de tratamiento conservador o en aquellos pacientes con patologia colonica que requiere manejo
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quirurgico.

HEMORRAGIA.

El sangrado posterior a una colonoscopia esté relacionado tipicamente con la polipectomia, estando
presente solo en raras ocasiones en la colonocopia diagnoéstica. La incidencia ha sido reportada entre 0.1
al 6% (9-10).

El sangrado post-polipectomia se divide en dos tipos: sangrado inmediato, que ocurre durante el
procedimiento y tardio que puede ocurrir hasta dos semanas después del mismo (3-9). En la mayoria de
los casos el sangrado inmediato esta relacionado con una inadecuada electrocauterizacion o un
inadecuado cierre durante la polipectomia. Aunque el mecanismo del sangrado tardio no es bien
entendido, se cree que puede ser debido a un desprendimiento del tapdn del tejido cicatrizado o una
progresion de una injuria inicial en los tejidos més profundos. Otros factores de riesgo son: el tamafio del
polipo ( mayor a 2 cm), la localizacion en hemicolon derecho, uso de anticoagulantes, diatesis
hemorragica, indice de masa corporal mayor a 25 (9), etc. Multiples estudios no han encontrado
asociacion entre el uso de aspirina y el sangrado postpolipectomia (2).

La hemorragia se puede manifestar en forma de hematoma intramural, sangrado intraluminal o
sangrado intraperitoneal (Figuras 8 y 9).

La hemorragia intraluminal es por lo general clinicamente evidente, aunque el diagnostico se puede
realizar mediante gammagrafia con radionuclido, angioTC o repitiendo la endoscopia (1-3).

La TC es de mucha utilidad en la deteccion de sangrado dentro de la cavidad abdominal en pacientes
hemodindmicamente estables, mientras que en pacientes inestables la ecografia puede detectar
rapidamente la presencia de liquido libre intraperitoneal.

El sangrado puede ser manejado con hemoclips, inyeccion de epinefrina en el sitio de sangrado,
electrocauterio, etc., siendo necesario en algunos casos la embolizacion arterial (ésta Giltima sobretodo en
sangrado tardio) o la cirugia (1).

OTRAS COMPLICACIONES

COLECISTITIS AGUDA POST-COLONOSCOPIA.

La colecistitis aguda después de una colonoscopia es una rara complicacion, que fue descrita por primera
vez por Milman and Goldenberg en 2009 (11) Existen 9 casos reportados en la literatura, los cuales han
desarrollado colecistitis aguda dentro de las primeras 72 horas después del procedimiento (12) (Figura
10).

Varios mecanismos han sido sugeridos como posibles causantes de esta complicacion. En el contexto de
una colonoscopia reciente, se ha sugerido que la deshidratacion causada por la preparacion intestinal
conduce a éstasis biliar con incremento de la litogenicidad y distencion de la vesicula, lo cual
incrementa el riesgo de inflamacion de la misma. Ademaés la deshidratacion puede incrementar la
reabsorcion de agua de la mucosa de la vesicula biliar lo cual puede generar una bilis aun mas
concentrada, que en el caso de colelitiasis preexistente puede conducir a impactacion del calculo en el
cuello vesicular (11-12-13). La mayoria de los casos reportados tenian antecedente de colelitiasis
previa al procedimiento.

Otros mecanismos postulados han sido la translocacion bacteriana asociada a la manipulacion mecénica
del colon y a el trauma o una respuesta inflamatoria adyacente a una polipectomia.

Generalmente, los sintomas inician dentro de las primeras 48 a 72 horas posteriores al procedimiento,
con dolor abdominal de predominio en hipocondrio derecho, nauseas, vomitos y fiebre.

Los hallazgos en la TC incluyen colelitiasis, engrosamiento de la pared vesicular, asociado a cambios
inflamatorios adyacentes y en ocasiones liquido o colecciones perivesiculares (Figura 11).

En los casos reportados en la literatura, la mayoria de los pacientes recibieron tratamiento con
antibioticoterapia intravenosa y posterior colecistectomia, con adecuada evolucion.

En conclusion, la colecistitis aguda debe ser considerada en el diagnostico diferencial de pacientes con
dolor abdominal y fiebre posterior a una colonoscopia.
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ROTURA ESPLENICA.

La lesion esplénica posterior a una colonoscopia es una rara pero potencialmente fatal complicacion que
conduce a una significativa morbimortalidad. La incidencia estimada es de 1 caso /100000
colonoscopias / afio, pero probablemente esta incidencia esta subestimada debido a que muchos de los
pacientes son asintomaticos o sus sintomas son tan leves que no buscan atencion médica (14).

El primer caso fue descrito por Wherry y Zehner en 1974 y desde entonces han sido publicados 69 casos
en la literatura hasta el 2009 (15).

Las causas de la lesion esplénica no han sido bien establecidas, pero existen tres mecanismos propuestos
(16-17-18):

1. Excesiva traccion sobre el ligamento esplenocoélico, que produce avulsion capsular parcial o
desgarro esplénico.

2. Adherencias en el ligamento esplenocdélico secundario a cirugias previas o a procesos
inflamatorios intraabdominales, disminuyendo la movilidad del mismo, lo que puede conducir a
desgarros o avulsiones capsulares esplénicas si se ejerce una excesiva traccion durante el
procedimiento.

3. Trauma contundente con el endoscopio por excesiva presion sobre el &ngulo esplénico.

Otros incluyen la dificultad para la intubacion, el looping del endoscopio, la presencia de una gran masa
o polipo en el angulo esplénico y el sexo femenino.

Se ha descrito que colocar al paciente en decubito lateral izquierdo disminuye la tension sobre el bazo y
la flexura esplénica del colon, reduciendo la probabilidad de insulto esplénico durante el procedimiento
(19).

Los sintomas suelen iniciarse en las primeras 24 horas post-procedimiento, sin embargo se han descrito
casos de sintomatologia tardia hasta 10 dias después de la colonoscopia e incluso se ha reportado un
caso de un paciente con lesion esplénica severa totalmente asintomatico (19).

La mayoria de los pacientes aquejan dolor abdominal localizado en cuadrante superior izquierdo que se
puede irradiar al hombro (signo de Kehr), hipotension, anemia y leucocitosis. En otras ocasiones
presentan signos de irritacion peritoneal e inestabilidad hemodinamica, lo cual debe alertar a los
clinicos sobre la posibilidad de perforacion o lesion esplénica.

La TC es la técnica de imagen con mayor sensibilidad y especificidad en el diagndstico de la lesion
esplénica post-colonoscopia y ayuda a orientar el manejo. Ademas permite establecer la extension de la
lesion y diferenciar entre sangrado periesplénico y hemoperitoneo, lo cual es muy importante para
determinar la necesidad de laparotomia. ( Figura 12).

La esplenectomia es el manejo definitivo en pacientes hemodindmicamente inestables, con peritonitis o
con hemoperitoneo.

La tendencia de hoy en dia es hacia el manejo conservador que incluye la observacion del paciente en
una unidad de cuidados criticos, administracion de fluidos endovenosos y monitorizacion seriada de la
hemoglobina y el hematocrito, asi como control de imagen. Sin embargo existen algunos factores que
predicen un probable fallo del manejo conservador, como son la inestabilidad hemodinamica,
enfermedades esplénicas subyacentes, trauma esplénico grado II-III ( clasificacion de AAST) por TC,
pacientes ancianos y la presencia de hemoperitoneo, siendo en estos casos necesario el tratamiento
quirurgico (19).

APENDICITIS POST-COLONOSCOPIA

La apendicitis aguda post-colonoscopia es una rara complicacion. El primero en reportar un caso fue
Houghton and Aston en 1988. Existen al menos 19 casos publicados en la literatura. La verdadera
incidencia de esta complicacion es desconocida, considerandose aproximadamente de 0.038% (20).
Se han postulado varios mecanismos como probables desencadenantes del cuadro (20-21-22):
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. Introduccién de un fecalito o su impactacion durante el procedimiento

. Trauma del apéndice durante el procedimiento conduciendo a edema, inflamacién y obstruccion
del lumen. Este a su vez puede ser como consecuencia de un trauma mecanico secundario a la
intubacion directa del apéndice o a barotrauma secundario a la insuflacion.

3. Apendicitis subclinica con inicio de los sintomas previo al procedimiento.

4. Recientemente se ha publicado un caso de apendicitis post-colonoscopia virtual , donde el posible

mecanismo fue el barotrauma por insuflacion de didxido de carbono (22).

o —

El principal sintoma es el dolor en el cuadrante inferior derecho generalmente en las primeras 72 horas
después del procedimiento (Figura 13).

El manejo por lo general es la apendicectomia abierta, sobretodo por la duda sobre la existencia de una
posible perforacion intestinal. Algunos casos han sido tratados con éxito con apendicectomia
laparoscopica.

Recientemente un estudio aleatorio sugirié que el manejo conservador con antibioticos puede ser usado
en aquellos pacientes con una adecuada preparacion intestinal previa a la colonoscopia y sin evidencia
de perforacion, que sean inmunocompetentes y que tengan un adecuado estado mental para poder ser
observados (22).

SINDROME DE COAGULACION POST-POLIPECTOMIA.

El sindrome de coagulacion post-polipectomia es el resultado de la lesion de la pared intestinal por la
electrocoagulacion, conduciendo a quemadura transmural y peritonitis localizada secundaria, sin
evidencia de perforacion. Su incidencia es de 1% o menos (1-2).

Los pacientes se presentan con un cuado de dolor abdominal, signos de peritonismo , fiebre y
leucocitosis, generalmente de 1 a 5 dias después de la colonoscopia.

La radiografia simple por lo general es normal y el diagnostico suele hacerse por TC. Los hallazgos
incluyen engrosamiento focal de la pared, baja atenuacion en la submucosa por presencia de edema y
estriacion de la grasa adyacente debido a cambios inflamatorios o a hemorragia local (Figura 14).

El reconocimiento de este sindrome es importante ya que por lo general tiene un curso autolimitado,
siendo su manejo conservador con hidratacion intravenosa, antibioticos de amplio espectro y suspension
de la via oral (2).

Otras complicaciones de la colonoscopia Optica descritas en la literatura incluyen neumotorax,
neumopericardio, pancreatitis aguda, diverticulitis aguda, desgarros mesentéricos, volvulos en coldn,
obstruccidn intestinal y ureteral, abscesos hepaticos e infarto omental.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: FIG. 1. Perforacion con abundante neumoperitoneo. Paciente de 82 afios con perforacion
iatrogénica tras colonoscopia realizada el dia del ingreso, que fue identificada y corregida con clips
metalicos durante el procedimiento. a y b. Colonoscopia: (a) neoformacion polilobulada y ulcerada en
region ileocecal , (b) perforacion pseudodiverticular (tejido amarillo vascularizado en el fondo) (flechas).
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Fig. 2: FIG.2. Perforacion con abundante neumoperitoneo. La misma paciente de la fig 1. Rx.
Convencional(c). Gas extraluminal en flanco, FII y pelvis (flechas rojas). TC (d- f). Ventana de pulmon.
Neumoperitoneo (N) con abundante gas ectdpico en mesosigma (flechas negras en d y f), proximo a clips
metalicos (flecha amarilla en f).
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Fig. 3: FIG 3. Perforacion con gas ectopico en sigma. Varon de 62 aios con dolor abdominal y
rectorragia. Colonoscopia con polipectomia realizada 1 dia antes. a. Rx de abdomen simple. Gas
extraluminal en mesogastrio y flanco izquierdo (flechas). TC (b y ¢). Corte axial con ventana de pulmén
(b) y coronal ( ¢) mostrando gas ectopico en mesosigma (flecha curva) con algunas burbujas de aire
extraluminares proximas a clip metalico ( flecha roja en c).
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Fig. 4: FIG 4. Importante neumoperitoneo. Mujer de 77 aios con dolor abdominal posterior a
colonoscopia. a. y b. Colonoscopia: mucosa de aspecto empedrado con ulceraciones lineales ( flechas) en
relacion con colitis isquémica. c. Rx torax y d. Rx abdomen. Abundante neumoperitoneo ( flechas).
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Fig. 5: FIG 5. El mismo paciente de la fig 4. TC con abundante neumoperitoneo (*) y presencia de
liquido libre en pelvis ( flechas).
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Fig. 6: FIG 6. Perforacion con neumomediastino, enfisema subcutaneo, retro y neumoperitoneo. Varon
de 80 afios a quien se le realiza colonoscopia presentado durante el procedimiento enfisema subcutaneo.
TC. ay b. Neumomediastino (flechas rojas). c¢. Enfisema subcutaneo cervicotoracico ( flecha azul). d.
Retro y neumoperitoneo ( flechas amarilla y blanca respectivamente). Rifion en herradura ( *) como
hallazgo incidental.
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Fig. 7: FIG. 7. Perforacion del sigma con colecciones y peritonitis. Mujer de 72 afios con dolor
abdominal después de colonoscopia y reseccion de polipo en sigma. TC. a. Estriacion de la grasa pélvica
con pequenas colecciones liquidas con algunas burbujas de gas (flechas) y realce peritoneal (flecha
amarilla) en relacion con peritonitis. b. Coleccion liquida en fondo de saco de Douglas (*) y
engrosamiento de la pared del sigma con solucioén de continuidad en la pared posterior (flecha).

Pagina 12 de 21 www.seram.es



Fig. 8: FIG 8. Sangrado activo intraluminal. Mujer de 68 afios con rectorragia posterior a colonoscopia
realizada el dia anterior con reseccion de polipo en region cecal (flecha azul en a). TC. Sangrado activo
intraluminal en colon derecho demostrado como extravasado de CIV en fase venosa ( flechas en b y c)

que se difumina y aumenta en fase tardia (flecha en d).
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Fig. 9: FIG 9. Hematoma en pelvis con sangrado activo en mujer de 88 afios que consulta por dolor
abdominal y nauseas de 1 dia de evolucién. Antecedente de colonoscopia realizada 5 dias antes con toma
de biopsias. TC . a y b. hematoma (H) en contacto con la pared del sigma (S). c- f. Sangrado activo en
pelvis con extravasado de CIV en fase arterial (flechas en ¢ y d), que aumenta en fase venosa (flechas en

ey f).
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TABLA 1. Casos descritos en la literatura.

Pobipecionry (suare electrocastery)

Modificada de “Acuate Cholecystitis After a Colonoscopy”. Ann Coloprociol. 2013
Oct;29(5):213-5.doi: 10.3393/ac.2013.29.5.213. Epub 2013 Oct 31

Fig. 10: Modificada de “Acute Cholecystitis After a Colonoscopy”. Ann Coloproctol. 2013
Oct;29(5):213-5. doi: 10.3393/ac.2013.29.5.213. Epub 2013 Oct 31
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Fig. 11: FIG 11. Colecistitis aguda post-colonoscopia. Mujer de 76 afios con dolor abdominal en flanco ¢
hipocondrio derecho posterior a colonoscopia realizada 2 dias antes. La TC en fase portal demuestra
vesicula biliar distendida con discontinuidad de la pared (flechas negras en a), litiasis (flechas amarillas
en b y ¢) y cambios inflamatorios con estriacion de la grasa adyacente y afectacion del duodeno(D) por
contigiiidad (* en b).
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Fig. 12: FIG 12. Rotura esplénica post-colonoscopia. Varon de 81 afos con dolor abdominal e
inestabilidad hemodindmica . Colonoscopia el dia anterior. Sospecha de perforacion intestinal. TC. Gran
hematoma ocupando el area esplénica sin identificarse el bazo (H). Hemoperitoneo en region
perihepatica y en pelvis (*), con nivel hematocrito (flechas en c). Hallazgos compatibles con rotura
esplenica. Areas de hipoperfusion renal bilateral ( flechas amarillas en b), en relacion con shock.
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Fig. 13: FIG 13. Apendicitis aguda post-colonoscopia. Mujer de 59 afios con dolor abdominal y fiebre.
Colonoscopia realizada dos dias antes ( a y b), con ulcera superficial sobre la valvula ileocecal biopsiada
(flecha azul). TC (c). Aumento de calibre del apéndice cecal con cambios inflamatorios adyacentes
(circulo + flechas blancas). Engrosamiento parietal concentrico del sigma ( flecha amarilla) y afectacion
de la grasa adyacente, secundario a cambios inflamatorios por contigiiidad.
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Fig. 14: FIG 14. Sindrome de coagulacion post-polipectomia. Mujer de 53 afos con dolor y distencion
abdominal de un dia de evolucion. Antecedente de colonoscopia dos dias antes con pélipos en colon
ascendente ( P) y transverso que fueron resecados ( a) . TC (b — d), cortes axial, coronal y sagital,
respectivamente, demostrando engrosamiento concéntrico de la pared del colon ascendente ( flechas
blancas ) con leve estriacion de la grasa adyacente (flechas azules) sin signos de perforacion.

Conclusiones

CONCLUSIONES

Aunque las complicaciones de la colonoscopia son relativamente poco frecuentes, pueden resultar en una
significativa morbimortalidad. Es importante tener en cuenta que a pesar de que la perforacion y la
hemorragia son las mas frecuentes, existen otras complicaciones como la lesion esplénica que aunque
poco comun puede llevar a comprometer la vida del paciente, siendo importante tener un alto grado de
sospecha de la misma.

La radiografia convencional de abdomen es la primera modalidad de imagen en pacientes que se
presentan con dolor abdominal agudo especialmente después de una colonoscopia y aunque es ttil para
la deteccion de aire libre intraabdominal es relativamente poco sensible para la deteccion de gas de
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localizacion extraperitoneal y para la valoracion de las otras complicaciones mencionadas anteriormente,
las cuales requieren de un rapido y adecuado diagnostico ya que pueden llegar a ser potencialmente
fatales.

Por este motivo, la TC se ha convertido en la técnica de imagen de eleccion al ser muy efectiva tanto
para la exclusion de las diferentes complicaciones relacionadas con la colonoscopia como para la
orientacion del tratamiento de las mismas.
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