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� Describir la apariencia en los estudios de imagen de las 
complicaciones postquirúgicas más comunes que afectan al 
tracto digestivo

� Recordar el protocolo adecuado de estudio cuando se sospecha 
una de estas complicaciones, considerando la presentación 
clínica y la evolución para establecer la probabilidad de cada 
complicación



La sospecha de complicación tras una intervención quirúrgica del 
tracto gastrointestinal es un motivo frecuente de solicitud de 
pruebas diagnósticas por imagen.
Para valorar adecuadamente la indicación y elección de la prueba 
radiológica es fundamental conocer el tipo de cirugía realizada y la 
indicación de la misma, el tiempo transcurrido, la clínica que 
presenta el paciente y la sospecha diagnóstica.
Esta comunicación se centra en la revisión de las complicaciones 
postoperatorias más habituales, centrándonos en las de la herida 
quirúrgica y el tracto gastrointestinal.
En cualquier caso, ante esta sospecha, no podemos olvidar otro 
tipo de complicaciones:
� Hepatobiliares
� Genitourinarias
� Respiratorias
� Cardiacas
� Metabólicas
� Neuropsiquiátricas
� Otras



La fiebre postoperatoria es la justificación más frecuente en la 
petición de pruebas de imagen. A menudo es un signo de escasa 
relevancia, sin embargo, puede ser también la única manifestación 
de cuadros graves que pueden amenazar la buena evolución del 
paciente.
La cronología puede ayudarnos a orientar la sospecha:
� Postoperatorio inmediato: no se considera un signo grave
� Primeros 3 días: lo más probable es que no sea de origen 

infeccioso, aunque si lo es, suele tratarse de infecciones graves:
� Lesión intestinal con fuga y salida de contenido a cavidad 

peritoneal
� Infección de la herida por Clostridium o Estreptococo beta-

hemolítico
� Síndrome del shock tóxico

� Primeros 30 días: en este momento se producen el 80-90% de 
infecciones quirúrgicas. Habrá que sospecharla si la fiebre 
aparece o se mantiene más allá del 5º día, especialmente si se 
acompaña de leucocitosis.
No obstante, lo más frecuente serán infecciones no quirúrgicas, 
como la urinarias y respiratorias. Por este motivo, el primer 
estudio de imagen a realizar debería ser una radiografía de tórax.



KƚƌŽ�ĂƐƉĞĐƚŽ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�Ă�ƚĞŶĞƌ�ĞŶ�ĐƵĞŶƚĂ�Ă�ůĂ�ŚŽƌĂ�ĚĞ�ǀĂůŽƌĂƌ�ƵŶ�
ĞƐƚƵĚŝŽ�ĚĞ�ŝŵĂŐĞŶ�ĞŶ�ƵŶ�ƉĂĐŝĞŶƚĞ�ŝŶƚĞƌǀĞŶŝĚŽ�ĚĞů�ƚƌĂĐƚŽ�
ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ƐŽŶ�ůŽƐ�ĐĂŵďŝŽƐ�ƉŽƐƚƋƵŝƌƷƌŐŝĐŽƐ�ŶŽƌŵĂůĞƐ͗
� dƌĂďĞĐƵůĂĐŝſŶ�Ğ�ŚŝƉĞƌĚĞŶƐŝĚĂĚ�ĚĞ�ůĂ�ŐƌĂƐĂ�ĂďĚŽŵŝŶĂů�ĞŶ�Ğů�ůĞĐŚŽ�
ƋƵŝƌƷƌŐŝĐŽ�Ǉ�ĞŶ�ůĂ�ǌŽŶĂ�ĚĞ�ŝŶĐŝƐŝſŶ

� 'ĂƐ�ĞǆƚƌĂůƵŵŝŶĂů͗�ƉƵĞĚĞ�ĞƐƚĂƌ�ƉƌĞƐĞŶƚĞ�ŚĂƐƚĂ�ϳͲϭϬ�ĚşĂƐ�ĚĞƐƉƵĠƐ�
ĚĞ�ƵŶĂ�ĐŝƌƵŐşĂ�ĂďŝĞƌƚĂ�Ǉ�ϮͲϯ�ĚşĂƐ�ĚĞƐƉƵĠƐ�ĚĞ�ůĂƉĂƌŽƐĐŽƉŝĂ͕�
ĚŝƐŵŝŶƵǇĞŶĚŽ�ĞŶ�ĐŽŶƚƌŽůĞƐ�ƐƵĐĞƐŝǀŽƐ

� �ƐĐŝƚŝƐ�ĞŶ�ĞƐĐĂƐĂ�ĐĂŶƚŝĚĂĚ
� �ůƚĞƌĂĐŝŽŶĞƐ�ĞŶ�ůĂƐ�ĂƐĂƐ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞƐ�ĐŽŶ�ĂƵŵĞŶƚŽ�ĚĞů�ŐƌŽƐŽƌ�
ƉĂƌŝĞƚĂů�Ž�ĚĞ�ƐƵ�ĐĂůŝďƌĞ�ĞŶ�ƌĞůĂĐŝſŶ�ĐŽŶ�şůĞŽ�ƉĂƌĂůşƚŝĐŽ

Día Causas más frecuentes de fiebre postoperatoria
Mismo día Infección preoperatoria, farmacológica, postransfusión
1-2 días Atelectasia pulmonar
2-5 días Flebitis, infección urinaria, neumonía
4-6 días Infección de la herida quirúrgica, colitis
5-10 días Infección de la vía venosa central
7-10 días Trombosis venosa profunda
>10 días Absceso intraabdominal



1. Complicaciones de la herida quirúrgica
Infección de la herida:
� Representa el 60-80% de las infecciones quirúrgicas
� Presentación clínica: febrícula o fiebre con leucocitosis y signos 

inflamatorios en la zona de la herida con o sin supuración
� Diagnóstico radiológico: no suele ser necesario. Si se realiza 

ecografía o TC se verán cambios inflamatorios que pueden estar 
acompañados de colecciones

&ŝŐƵƌĂ�ϭ͘��ŽůĞĐĐŝſŶ�ŚŝƉŽĞĐŽŐĠŶŝĐĂ�Ǉ�ĚĞ�ŵŽƌĨŽůŽŐşĂ�
ŝƌƌĞŐƵůĂƌ�ĞŶ�ƌĞůĂĐŝſŶ�ĐŽŶ�ĂďƐĐĞƐŽ�ƐƵďǇĂĐĞŶƚĞ�Ă�ůĂ�ŚĞƌŝĚĂ�
ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂ͘



1. Complicaciones de la herida quirúrgica
Dehiscencia y hernia incisional:
� Se considera así a la separación de los bordes del plano fascial 

con o sin salida de vísceras o estructuras abdominales, 
distinguiendo entre ambos conceptos según el tiempo de 
evolución:

� Dehiscencia: <30 días
� Hernia incisional: >30 días

� Si esta separación afecta a todo el espesor de la pared 
abdominal, se considera evisceración

Figura 2. Salida de asas de intestino delgado a través de un 
defecto parietal en flanco izquierdo que coincide con la 
herida quirúrgica



ϭ͘ �ŽŵƉůŝĐĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ŚĞƌŝĚĂ�ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂ
^ĞƌŽŵĂ͗
� �ŽůĞĐĐŝſŶ�ĂĚǇĂĐĞŶƚĞ�Ă�ůĂ�ŚĞƌŝĚĂ�ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂ͕�ŚŝƉŽĞĐŽŝĐĂ�ĞŶ�
ĞĐŽŐƌĂĨşĂ�Ǉ�ĚĞ�ďĂũĂ�ĚĞŶƐŝĚĂĚ�ĞŶ�d��;ͲϭϬ�Ă�ϮϬ�h,Ϳ͕�ƐŝŶ�ďƵƌďƵũĂƐ�ĚĞ�
ĂŝƌĞ�Ǉ�ƋƵĞ�ŶŽ�ĐĂƉƚĂ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ͘�WƵĞĚĞ�ƉƌĞƐĞŶƚĂƌ�ƚĂďŝĐĂĐŝŽŶĞƐ

Figura 3. Colecciones con características radiológicas de seroma en ecografía (a) y TC 
(b)



ϭ͘ �ŽŵƉůŝĐĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ŚĞƌŝĚĂ�ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂ
,ĞŵĂƚŽŵĂ͗
� �ŽůĞĐĐŝſŶ�ĂĚǇĂĐĞŶƚĞ�Ă�ůĂ�ŚĞƌŝĚĂ�ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂ͕�ĚĞ�ĞĐŽŐĞŶŝĐŝĚĂĚ�
ŚĞƚĞƌŽŐĠŶĞĂ�;ŵĄƐ�ŚŝƉĞƌĞĐŽŐĠŶŝĐĂ�ĞŶ�ůŽƐ�ƉƌŝŵĞƌŽƐ�ĚşĂƐͿ�Ǉ�ĚĞ�
ŵĂǇŽƌ�ĚĞŶƐŝĚĂĚ�ĞŶ�ůĂ�d��;ϲϬ�h,Ϳ

Figura 4. Colección de ecogenicidad 
heterogénea subyacente a herida 
quirúrgica 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



2. Complicaciones gastrointestinales
Fuga y dehiscencia de la anastomosis:
� Es, junto con el absceso abdominal, la sospecha de complicación 

postquirúrgica más frecuente
� Presentación clínica: fiebre, dolor e íleo paralítico. Si es de 

pequeño tamaño no suele manifestarse en los primeros 5 días
� Puede dar lugar de forma secundaria a abscesos, fístulas y sepsis
� El mayor riesgo se produce en las cirugías de esófago y colon
� Diagnóstico:

� Radiografía simple/Tránsito EG: neumoperitoneo, ascitis, fuga de 
contraste.
Se recomienda utilizar contraste yodado hidrosoluble para 
valorar la sospecha de fuga, salvo en caso de riesgo de 
aspiración por la posibilidad de producir edema agudo de 
pulmón. También puede ser de utilidad valorar al paciente en 
distintas proyecciones

� TC: gas extraluminal junto con líquido libre, mayor a lo esperado 
ĞŶ�ƵŶ�ĞƐƚƵĚŝŽ�ƉŽƐƚƋƵŝƌƷƌŐŝĐŽ�ŶŽƌŵĂů͕�ĨƵŐĂ�ĚĞ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ͙
Aunque no hay un acuerdo total, un protocolo apropiado 
debería incluir una TC con contraste intravenoso, además de 
contraste oral o rectal diluido (adecuando la dilución a la 
experiencia). La cantidad y el tiempo dependerán de la 
localización

� Proximal (esófago, estómago): 500 ml 30 minutos antes de la TC
� Distal (intestino delgado y colon): 1L 1 hora antes o por vía 

rectal
� Ecografía: ascitis, gas extraluminal



2. Complicaciones gastrointestinales
Fuga y dehiscencia de la anastomosis:

Figura 6. Colección pleural con pequeño nivel de líquido en su interior tras cirugía 
esofagogástrica. Tras la administración de contraste oral se comprueba la fuga del 
mismo a dicha cavidad

&ŝŐƵƌĂ�ϳ͘�,ĂůůĂǌŐŽƐ�ƚşƉŝĐŽƐ�ĚĞ�ĨƵŐĂ�ĞŶ�ĨŽƌŵĂ�ĚĞ�ŐĂƐ�ĞǆƚƌĂůƵŵŝŶĂů͕�ĂĚǇĂĐĞŶƚĞ�Ă�
ĂŶĂƐƚŽŵŽƐŝƐ�Ǉ�ĞŶ�ĐŽŵƉĂƌƚŝŵĞŶƚŽ�ƐƵƉƌĂŵĞƐŽĐſůŝĐŽ͕�ůşƋƵŝĚŽ�ůŝďƌĞ͕�ĐĂŵďŝŽƐ�
ŝŶĨůĂŵĂƚŽƌŝŽƐ�ĚĞ�ůĂ�ŐƌĂƐĂ͙�ƚƌĂƐ�ĚƵŽĚĞŶŽƉĂŶĐƌĞĂĐƚĞĐƚŽŵşĂ�ĐĞĨĄůŝĐĂ



2. Complicaciones gastrointestinales
Absceso:
� Es la complicación más frecuente asociada a la fuga 

anastomótica, aunque no siempre es secundario a ella
� Presentación clínica: fiebre, dolor +/- defensa abdominal. No 

suele aparecer antes de los 10 días
� Diagnóstico: 

� Radiografía simple: efecto masa con niveles hidroaéreos, 
elevación del hemidiafragma

� TC: es la prueba de elección cuando existe una alta sospecha. Se 
observará como una masa bien delimitada con paredes que 
realzan tras la administración de contraste intravenoso, con o sin 
gas en su interior o niveles hidroaéreos, cambios inflamatorios 
de la grasa

� Ecografía: colección de ecogenicidad y morfología variables, uni 
o multiloculada, puede contener burbujas de aire

� RM: masa hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa T2

� Diagnóstico diferencial: linfocele, biloma, Urinoma, hematoma, 
ĐƵĞƌƉŽ�ĞǆƚƌĂŹŽ͕�ŵĂƚĞƌŝĂů�ĚĞ�ŚĞŵŽƐƚĂƐŝĂ͙

Figura 8. Colección multiloculada con 
realce parietal tras la administración de 
contraste y algunas burbujas de aire en 
su interior en relación con absceso.



Ϯ͘ �ŽŵƉůŝĐĂĐŝŽŶĞƐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞƐ
&şƐƚƵůĂ͗
� ^Ğ�ůůĂŵĂ�ĨşƐƚƵůĂ�Ă�ůĂ�ĐŽŵƵŶŝĐĂĐŝſŶ�ĂŶŽƌŵĂů�ĞŶƚƌĞ�ĚŽƐ�ƐƵƉĞƌĨŝĐŝĞƐ�
ĞƉŝƚĞůŝĂůĞƐ͕�ƉƵĚŝĞŶĚŽ�ĞŶĐŽŶƚƌĂƌ�ŵƵůƚŝƚƵĚ�ĚĞ�ƚŝƉŽƐ�ĞŶ�ůĂ�ĐŝƌƵŐşĂ�
ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů͗

� �ƐŽĨĂŐŽƉůĞƵƌĂů
� 'ĂƐƚƌŽƉůĞƵƌĂů
� �ŶƚĞƌŽĐƵƚĄŶĞĂ
� �ŶƚĞƌŽĞŶƚĠƌŝĐĂ
� �ŶƚĞƌŽĐŽůſŶŝĐĂ
� �ŶƚĞƌŽǀĞƐŝĐĂů
� �ŶƚĞƌŽǀĂŐŝŶĂů
� �ŶƚĞƌŽƉĂŶĐƌĞĄƚŝĐĂ
� WĂŶĐƌĞĂƚŽĐƵƚĄŶĞĂ

� �ŝĂŐŶſƐƚŝĐŽ͗�ĚĞŵŽƐƚƌĂĐŝſŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵŝƐŵĂ�ŵĞĚŝĂŶƚĞ�ĚŝƐƚŝŶƚĂƐ�
ƉƌƵĞďĂƐ͗�ƌĂĚŝŽůŽŐşĂ�ĐŽŶ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ͕�ĞĐŽŐƌĂĨşĂ͕�d�͕�ZD

Figura 9. Paso de contraste oral a cavidad pleural a través de un defecto 
en relación con fístula esófago-pleural



Ϯ͘ �ŽŵƉůŝĐĂĐŝŽŶĞƐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞƐ
1ůĞŽ�ƉĂƌĂůşƚŝĐŽ�Ǉ�ŽďƐƚƌƵĐĐŝſŶ�ŵĞĐĄŶŝĐĂ͗
� 1ůĞŽ�ƉĂƌĂůşƚŝĐŽ͗�ĐŽŵŽ�ǇĂ�ƐĞ�ŵĞŶĐŝŽŶſ�ĞŶ�ůŽƐ�ŚĂůůĂǌŐŽƐ�
ƉŽƐƚŽƉĞƌĂƚŽƌŝŽƐ�ŶŽƌŵĂůĞƐ͕�Ğů�şůĞŽ�ƉĂƌĂůşƚŝĐŽ�ĞƐ�ƵŶ�ŚĂůůĂǌŐŽ�
ŚĂďŝƚƵĂů�ĞŶ�ůŽƐ�ƉƌŝŵĞƌŽƐ�ĚşĂƐ�;ϭͲϮ�ĚşĂƐ�ƚƌĂƐ�ĐŝƌƵŐşĂ�ŐĄƐƚƌŝĐĂ�Ž�ĚĞ�
ŝŶƚĞƐƚŝŶŽ�ĚĞůŐĂĚŽ͕�ŚĂƐƚĂ�ϱ�ĚşĂƐ�ƚƌĂƐ�ĐŝƌƵŐşĂ�ĚĞ�ĐŽůŽŶͿ͘
�ƵĂŶĚŽ�ƉĞƌƐŝƐƚĞ�ŵĄƐ�ĂůůĄ�ĚĞ�ϮͲϱ�ĚşĂƐ�ŚĂďƌĄ�ƋƵĞ�ďƵƐĐĂƌ�ŽƚƌĂ�
ĐĂƵƐĂ͗�ŵĞƚĂďſůŝĐĂ͕�ŝŶĨĞĐĐŝŽƐĂ͙

� KďƐƚƌƵĐĐŝſŶ�ŵĞĐĄŶŝĐĂ͗�ƐĞĐƵŶĚĂƌŝĂ�Ă�ĂĚŚĞƌĞŶĐŝĂƐ�;ĐĂƵƐĂ�ŵĄƐ�
ĨƌĞĐƵĞŶƚĞͿ͕�ŚĞƌŶŝĂƐ͕�ǀſůǀƵůŽƐ͕�ŝŶǀĂŐŝŶĂĐŝŽŶĞƐ͕�ŝƐƋƵĞŵŝĂ͕�ĐƵĞƌƉŽƐ�
ĞǆƚƌĂŹŽƐ

� WƌĞƐĞŶƚĂĐŝſŶ�ĐůşŶŝĐĂ͗�ĚŽůŽƌ�ĂďĚŽŵŝŶĂů͕�ĚŝƐƚĞŶƐŝſŶ͕�ǀſŵŝƚŽƐ͕�
ĂƵƐĞŶĐŝĂ�ĚĞ�ĚĞƉŽƐŝĐŝŽŶĞƐ

� �ŝĂŐŶſƐƚŝĐŽ͗
� ZĂĚŝŽŐƌĂĨşĂ�ƐŝŵƉůĞ͗�ĚŝůĂƚĂĐŝſŶ�ĚĞ�ĂƐĂƐ͕�ŶŝǀĞůĞƐ�ŚŝĚƌŽĂĠƌĞŽƐ͕�
ĂƵƐĞŶĐŝĂ�ĚĞ�ŐĂƐ�ĚŝƐƚĂů͙
�Ɛ�ůĂ�ƉƌŝŵĞƌĂ�ƉƌƵĞďĂ�ĚĞ�ŝŵĂŐĞŶ�Ă�ƌĞĂůŝǌĂƌ�ĂŶƚĞ�ĞƐƚĂ�ƐŽƐƉĞĐŚĂ͕�
ĚĞďŝĞŶĚŽ�ŚĂĐĞƌƐĞ�ĞŶ�ĚĞĐƷďŝƚŽ͘�WƵĞĚĞ�ƐĞƌ�Ʒƚŝů�ƉĂƌĂ�ĚŝƐƚŝŶŐƵŝƌ�
ĞŶƚƌĞ�şůĞŽ�ƉĂƌĂůşƚŝĐŽ�Ž�ŵĞĐĄŶŝĐŽ�ŵĞĚŝĂŶƚĞ�ůĂ�ƌĞĂůŝǌĂĐŝſŶ�ĚĞ�
ƌĂĚŝŽŐƌĂĨşĂƐ�ƐĞƌŝĂĚĂƐ�;ƉŽƌ�ĞũĞŵƉůŽ͕�ϯ�ĞŶ�ϯϬ�ŵŝŶƵƚŽƐͿ͗�Ɛŝ�Ğů�ƉĂƚƌſŶ�
ĂĠƌĞŽ�ĐĂŵďŝĂ�ĞƐ�ŵĂƐ�ƉƌŽďĂďůĞ�ƋƵĞ�ŶŽƐ�ĞŶĐŽŶƚƌĞŵŽƐ�ĂŶƚĞ�ƵŶĂ�
ŽďƐƚƌƵĐĐŝſŶ�ŵĞĐĄŶŝĐĂ

� d�͗�ĚŝůĂƚĂĐŝſŶ�ĚĞ�ĂƐĂƐ͕�ĐĂŵďŝŽ�ĚĞ�ĐĂůŝďƌĞ͕�ŝŵĂŐĞŶ�ĞŶ�͞ƉŝĐŽ�ĚĞ�
ƉĄũĂƌŽ͕͟�ƐŝŐŶŽ�ĚĞů�ƌĞŵŽůŝŶŽ͕�ĂƐĂ�ĚŝůĂƚĂĚĂ�ĞŶ�h

� �ĐŽŐƌĂĨşĂ͗�ĂƐĂƐ�ĚŝůĂƚĂĚĂƐ͕�ĂƵƐĞŶĐŝĂ�ĚĞ�ƉĞƌŝƐƚĂůƚŝƐŵŽ



2. Complicaciones gastrointestinales
Íleo paralítico y obstrucción mecánica:

Figura 10. Marcada dilatación de asas de 
intestino delgado con ausencia de gas 
distal en radiografía de abdomen en 
control postoperatorio

Figura 11. TC realizada que demuestra 
punto de cambio de calibre en asa 
intestinal en relación con brida 
postquirúrgica



2. Complicaciones gastrointestinales
Sangrado y hematoma:
� Los hallazgos serán similares a los descritos en el hematoma de 

la herida quirúrgica, pero en este caso en relación con el tracto 
gastrointestinal

� Presentación clínica y analítica: shock hipovolémico, anemización
� Diagnóstico:

� TC: es la prueba fundamental para el diagnóstico, especialmente 
si se sospecha sangrado activo. Se realizará sin y con contraste 
intravenoso (al menos en fase portal), pudiendo demostrar: 
extravasación de contraste, colección hiperdensa heterogénea, 
efecto hematocrito

Figura 12. Colección hiperdensa en relación 
con hematoma postquirúrgico intraabdominal 
sin signos de sangrado activo



2. Complicaciones gastrointestinales
Estenosis:
� Presentación clínica: disfagia, vómitos
� Diagnóstico:

� Rxadiografía simple/Tránsito EG: retraso en el paso de contraste 
a través de la anastomosis, afilamiento

� Diagnóstico diferencial entre estenosis de la anastomosis y 
recidiva en caso de enfermedad tumoral

� TC: dilatación del asa preanastomótica, nivel aire-contraste

Figura 13. Dificultad en el paso de 
contraste a nivel de la unión 
esofagogástrica por estenosis de la misma 
tras funduplicatura



� Los estudios de imagen postquirúrgica son un motivo constate de 
consulta en nuestro día a día. Por esta razón, conocer las 
complicaciones más frecuentes, con especial énfasis en los 
procedimientos gastrointestinales, es de gran interés en la 
práctica radiológica, pudiendo tener en muchos casos 
repercusiones sobre el manejo del paciente

� Ante la sospecha de complicación postquirúrgica es fundamental 
conocer el tipo de cirugía realizada y su indicación, el tiempo 
transcurrido, la clínica del paciente y la sospecha diagnóstica

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

� Tendremos que pensar tanto en las complicaciones de la herida 
quirúrgica (infección, hematoma, seroma, dehiscencia) como en 
las gastrointestinales, sin olvidar que la clínica puede responder a 
muchas otras causas

� Las pruebas de imagen básicas son la radiografía y la TC. El uso 
de la técnica apropiada en cada caso, así como el contraste 
intraluminal, facilitarán en muchos casos el diagnóstico
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